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Kopfschmerzen sind zu einem der größten Gesundheitsprobleme für Menschen im 21. Jahrhundert 
geworden [1]. In der weltweiten Studie „Global Burden Of Disease Study“ zur Auswirkung von 
Krankheiten auf die Weltbevölkerung ist Kopfschmerz der dritt-häufigste Grund für 
Arbeitsunfähigkeit bei Patienten unter 50 Jahren, insbesondere Migräne die siebt-häufigste 
Erkrankung aufgrund derer Menschen chronische Beschwerden haben [2]. Zwei der acht 
Erkrankungen, die im Jahr 2015 10% der chronischen Beschwerden weltweit ausmachten, waren 
Migränekopfschmerz und Spannungskopfschmerz [2]. Die sozioökonomischen Folgen durch 
Arbeitsausfall und Arzneimittelverbrauch sind enorm.  
 
Schätzungen der Prävalenz von Kopfschmerzen bei Kinder und Jugendlichen zeigen eine große 
Varianz bezüglich Alter, sozialem Status, subjektiver Bewertung u.v.m. [3-5,11]. Eine Studie, die 
epidemiologische Publikationen der letzten 25 Jahre untersucht hat, propagiert eine Prävalenz für 
alle Kopfschmerzformen von 54,4% bei Kinder und Jugendlichen, für Migräne von 9,1% [4]. In einer 
deutschen Studie an Schulkindern im Alter von 12 – 15 Jahren liegt die Prävalenz für alle 
Kopfschmerzformen in den letzten 3 Monaten bei 66-77%, für Migräne bei 7,7%. Weitere Studien 
belegen ein lineares Verhältnis zwischen steigender Prävalenz und Lebensalter für alle 
Kopfschmerzformen: 7. Lebensjahr 37-51%, 15. Lebensjahr 57-82% [5]. Zwischen dem 35. und 45. 
Lebensjahr liegt die höchste Prävalenz von Migräneattacken [11]. 
 
Das mediane Alter für das erstmalige Auftreten von Kopfschmerzen liegt bei 7,5 Jahren [5]. Frauen 
sind insgesamt häufiger von Kopfschmerzen betroffen als Männer [1,6]. In der Altersgruppe der 
Vorschulkinder besteht eine Knabenwendigkeit von 1 zu 3. Als Jugendliche sind Jungen und Mädchen 
etwa gleich häufig betroffen. Mit zunehmendem Alter sind Frauen und Männer im Verhältnis von 3 
zu 1 von Migräne-Kopfschmerz betroffen. 
 
Unabhängig von Geschlecht und Alter der Patienten sind die primären Kopfschmerzformen mit 90% 
aller Beschwerden deutlich häufiger als die sekundären Beschwerden [5]. Eine Form dieser Gruppe 
von Kopfschmerzsyndromen ist der Migränekopfschmerz, der in dieser Untersuchung im 






Die Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) empfiehlt die Kopfschmerzklassifikation 
mithilfe der International Classification of Headache Disorders 3rd Edition (ICHD) (Tabelle1) 
veröffentlicht 2013 [1]. Sie hat eine allgemeine Gültigkeit in der Wissenshaft und im klinischen 
Alltag [6]. In den meisten Fällen wird die Klassifikation verwendet, um aktuelle Beschwerden 
oder die des vergangenen Jahres einzuordnen.  
 
Primäre Kopfschmerzen 
1.   Migräne 
2.   Kopfschmerz vom Spannungstyp 
3.   Clusterkopfschmerz und andere trigeminoautonome Kopfschmerzen 
4.   Andere primäre Kopfschmerzen 
 
Sekundäre Kopfschmerzen 
5.   Kopf- oder HWS-Trauma 
6.   Gefässtörung des Kopfes oder Halses 
7.   Nichtvaskulare intrakranielle Erkrankungen 
8.   Eine Substanz oder deren Entzug 
9.   Infektionen 
10.  Störung der Homöostase 
11.  Erkrankungen des Schädels, Hals, Augen, Ohren, Nase, Zahnen, Mund 
12.  Psychiatrische Erkrankungen 
 
Tabelle 1 Kopfschmerzklassifikation ICHD 2013 [1] 
 
Die initiale Evaluation der Kopfschmerzsymptomatik sollte die Differenzierung von primärem 
und sekundärem Kopfschmerz berücksichtigen. Anhand numerischer und subjektiver Kriterien 
kann bei eindeutiger Symptomatik die Diagnose zum Beispiel primärer Kopfschmerz gestellt 
werden. Nicht selten werden Kriterien unterschiedlicher Kopfschmerztypen erfüllt, es entsteht 
eine Chronifizierung von Beschwerden und/oder es besteht ein wechselndes Beschwerdebild. 
Jeder verschiedene Kopfschmerztyp, -subtyp oder -subform muss separat verschlüsselt werden 
und in Reihenfolge mit abnehmender Wichtigkeit für den Patienten beschrieben werden. Die 
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Frequenz und Intensität der Kopfschmerzen können nicht generell durch die 
Kopfschmerzklassifikation ICHD ausgedrückt und sollten in einem Freitext ergänzt werden.  
Als diagnostisches Hilfsmittel wird der Kopfschmerzkalender empfohlen, um die Charakteristik 
jeder Episode zu dokumentieren. So können eventuelle weitere Subtypen differenziert werden 
und unter laufender Therapie Rückschlüsse über den Einsatz der Medikation erfolgen. Neben 
dem Kalender hat sich zur klinischen Beschreibung der Pediatric Migraine Disability Assessment 
(PedMIDAS) Fragebogen (Anlage1) als internationaler Standard etabliert [9]. 2004 publizierten 
Hershey et al ein patienten-basiertes Punktesystem, mit dem die Antworten der Patienten in 
Schweregrade I-IV eingeteilt werden können. Hieraus lässt sich beispielsweise bei steigendem 



























1.3 Diagnosestellung  
 
Aus der Epidemiologie ergibt sich ein überwiegendes Auftreten von primären Kopfschmerzen 
vom Typ Migräne und Spannungskopfschmerz für alle Altersgruppen. Die Anamnese, 
insbesondere Familienanamnese mit bekannter Kopfschmerzsymptomatik, und die 
körperliche Untersuchung sind die wichtigsten klinischen Untersuchungen, um die korrekte 
Kopfschmerz-Diagnose zu stellen [1,3-8]. Werden die internationalen Kriterien für eine 
Kopfschmerzform erfüllt, ist keine weitere Diagnostik notwendig, um die Diagnose zu sichern. 
Weiterführend definieren Roser et al Alarmsymptome (Red Flags) und relative 
Alarmsymptome (Relatively Red Flags) (Tabelle 2). Jedes Auftreten von Alarmsymptomen (1.-
8.) sollte eine kraniale Bildgebung (cMRT) nach sich ziehen, den relativen Warnzeichen (9.-13.) 
eine zielführende Diagnostik [7]. 
 
Red Flags 
1. Plötzlicher starker Kopfschmerz 
2. Kürzlich begonnener starker Kopfschmerz (in den letzten 4 Wochen) 
3. Occipitaler Kopfschmerz 
4. Clusterkopfschmerz 
5. Frühmorgendlicher Kopfschmerz 
6. Kopfschmerz der das Kind aufweckt oder während des Aufwachens besteht 
7. Rezidivierender progredienter Kopfschmerz 
8. Veränderung der Kriterien bei bestehendem primärem Kopfschmerz 
 
Relatively Red Flags 
9.Steigerung von Frequenz und Intensität der Beschwerden 
10.Hohe Intensität des Kopfschmerzes 
11.Diffuser Kopfschmerz 
12.Nicht zu charakterisierender Kopfschmerz 
 
Tabelle 2 Alarmsymptome des Kopfschmerzes [1] 
 
Nachfolgend werden im Detail die diagnostischen Kriterien der Migräne ohne und mit Aura der 




2 Haupttypen werden beim Migräne-Kopfschmerz unterschieden: die Migräne ohne Aura 
zeichnet sich durch bestimmte Eigenschaften und begleitende Symptomatik aus. Die 
Differenzierung eines oder weniger Kopfschmerzanfälle kann schwierig sein, weshalb 
mindestens 5 Attacken die unten beschriebenen Kriterien erfüllen sollten. Führende 
Charakteristika sind ein pulsierender oder drückender Kopfschmerz mit einer Dauer zwischen 
4-72 Stunden. Bei Kinder und Jugendliche ist dieser Kopfschmerz häufiger bilateral, hingegen 
entstehen unilaterale Beschwerden im späten Jugend – und Erwachsenenalter.  
 
Migräne ohne Aura 
 
A. Wenigstens 5 Episoden, die die Kriterien B-D erfüllen 
B. Die Kopfschmerzdauer liegt zwischen 4 -72 Stunden (unbehandelt oder erfolgreich    
        behandelt), bei Kinder und Jugendlichen 2-72 Stunden 
C. Der Kopfschmerz weist mindestens 2 der folgenden Charakteristika auf: 
    1. unilaterale Lokalisation 
    2. Schmerzqualität pulsierend 
    3. moderate bis schwere Schmerzintensität 
    4. Verstärkung durch körperliche Routineaktivitäten wie Gehen oder    
       Treppensteigen 
D. Während Kopfschmerzen muss min. einer der folgenden Punkte erfüllt sein: 
    1. Übelkeit und / oder Erbrechen  
    2. Photophobie und Phonophobie 
E. Nicht auf eine andere ICHD-3 Diagnose zurückzuführen 
 
Bei der Migräne mit Aura tritt häufig zuvor oder begleitend eine transiente neurologische 
Symptomatik auf. Mit über 90% ist eine visuelle Aura am häufigsten, oft folgen die transienten 
Symptome aber auch aufeinander visuelle, sensorische, motorische und aphasische. Viele 
Patienten mit Migräneattacken mit Aura erleben auch solche ohne Aura. In diesem Fall sollten 








Migräne mit Aura 
 
A. Mindestens 2 Episoden, die die Kriterien B und C erfüllen 
B. Der Kopfschmerz weist eine oder mehr voll reversible Aura-Symptome auf: 
    1. visuell 
    2. sensorisch 
    3. sprachlich  
    4. motorisch 
    5. Hirnstamm 
    6. retinal 
C. Mindestens 2 der folgenden 4 Charakteristika 
    1. mindestens ein Aura-Symptom verbreitet sich stufenweise über 5 Minuten,    
       und / oder 2 oder mehr Symptome treten in Reihenfolge auf  
    2. jedes individuelle Aura-Symptom verbleibt 5-60 Minuten 
    3. mindestens ein Aura-Symptom ist unilateral 
    4. die Aura ist begleitet oder innerhalb von 60 Minuten gefolgt von     
      Kopfschmerzen 
D. Nicht auf eine andere ICHD-3 Diagnose zurückzuführen und eine transitorische   


















1.4 Therapeutische Verfahren 
 
Der häufigste Vorstellungsgrund in der pädiatrischen Notfallambulanz in Bezug auf 
Kopfschmerzen ist der Kopfschmerz bei fieberhafter Virusinfektion. Die Vorstellungen der 
Patienten mit primärem Kopfschmerz zeigen Migräne mit oder ohne Aura (15.6%-58%), 
Spannungskopfschmerz (4,5%-29%) und unspezifischen Kopfschmerz (14%-41%) [8]. Diese 
sind ursächlich auf ein dysfunktionales zentralnervöses Syndrom zurückzuführen während 
sekundäre Kopfschmerzen das Symptom bzw. die Folge einer anderen Erkrankung sind [11]. 
Die Therapieempfehlungen für die Behandlung von Kopfschmerzen im Kindes- und Jugendalter 
sind sich im beobachteten Zeitraum (2013-2017) dieser retrospektiven Arbeit im Jahr 2015 
aktualisiert. Evers et al publizierten 2008 eine Arbeit die als Ersatz für eine Leitlinie Geltung 
gefunden hat [44]. Bis heute zeigt die Aktualisierung dieser Arbeit von Evers et al , erschienen 






Die Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) empfiehlt gemeinsam mit der 
Deutschen Gesellschaft für Neuropädiatrie (DGNP) für die Behandlung der Migräneattacke Ibuprofen 
(10mg/ kg KG) als Mittel der ersten Wahl [10/44]. Dies ist auch übertragbar auf den 
Spannungskopfschmerz. Paracetamol (15mg/kg KG) ist aufgrund einer kürzeren Dauer der 
Beschwerdefreiheit Mittel der 2. Wahl. Ab einem Alter von 12 Jahren wird Sumatriptan 10mg als 
Nasenspray als Mittel der zweiten Wahl empfohlen. Bei Versagen der Wirkstoffe der 1. + 2. Wahl zur 
Akuttherapie empfiehlt die DMKG die orale Einnahme von Triptanen. Somit können auch 
Zolmitriptan 2,5 mg als Schmelztablette, Rizatriptan 5 mg bis 10 mg und Almotriptan 12,5 mg als 
Mittel der dritten Wahl in Ausnahmefällen eingesetzt werden. Weiterführend zeigt bei anhaltenden 
Schmerzen die subkutane Applikation von Triptanen eine Effektivität von 72% nach 30 Minuten, 78% 
nach 2 Stunden und eine Wiederholungsrate von nur 6% [8]. 
Adjuvantien, speziell antidopaminerge Wirkstoffe, werden eingesetzt, um die häufige 
Begleitsymptomatik wie Übelkeit und Erbrechen zu unterdrücken aber auch den 





Wirkstoff Dosierung + Darreichung Alter Nebenwirkung (NW) 
Ibuprofen*  
ED: 10-15mg/kg KG 





ED: 10-15mg/kg KG  





ED: 10-15mg/kg KG 
(p.o.,i.v.) 
≥3 Monate Cave: Agranolozytose 
Acetylsalicylsäure 
ED: 10-15mg/kg KG 
(p.o.,i.v.) 
≥ 12 Jahre 
Hypermenorrhö, Reye-
Syndrom 
Naproxen ED: 5-7,5mg/kg KG (p.o.) ≥ 12 Jahre 
Magenschmerzen, 
Gerinnungsstörungen 
Sumatriptan*  ED: 10-20mg (Intranasal) ≥ 12 Jahre 
Engegefühl in der Brust, 
Parästhesien  
Zolmitriptan**  
ED: 2,5 - 5mg (Intranasal, 
p.o. oder lingual) 
≥ 12 Jahre Vgl. Sumatriptan 
    
Adjuvanzien    
Dimenhydrinat ED: 1 - 2mg/kg KG (oral) ≥ 6 kg KG 
Allergische Reaktion, 
Agranulozytose 
Domperidon ED: 1 mg/kg KG (oral) ≥ 14 Jahre Extrapyramidale NW 
Metoclopramid 
ED: 0,1 - 0,2mg/kg KG 
(oral) 
≥ 14 Jahre Extrapyramidale NW 




Tabelle 3 Akuttherapie des idiopathischen Kopfschmerzes bei Kindern und Jugendlichen, * 1. Wahl, ** 2. Wahl; KG 




Die Indikation der medikamentösen Prophylaxe ist die mangelnde Wirksamkeit der nicht 
medikamentösen Akuttherapie, hohe Frequenz (≥3/Monat), extreme Intensität, langer Dauer 




Medikament der ersten Wahl zur Prophylaxe von Migräne bei Kindern und Jugendlichen ist 
Flunarizin [10]. Die gute prophylaktische Wirkung von Flunarizin (5mg/Tag) in Hinblick auf 
die Reduzierung von Dauer und Frequenz der Attacken findet eine breite Anwendung [10,12]. 
Die überlegene Wirkung gegenüber Placebo ist belegt [13].  
 
Betablocker  
Der Wirkungsgrad dieser Substanzen ist umstritten, da Sie keine signifikante Besserung 
gegenüber Placebo zeigen [10,12]. Eine systemische Review-Studie ergab weder eine 
Verbesserung bei der Frequenz noch der Dauer der Attacken im Vergleich von Propranolol 
gegenüber Placebo [14]. Im Vergleich zu Topiramat zeigt sich Propranolol (2-3mg/kg KG/Tag) 
weniger effektiv [12].  
 
Antikonvulsiva 
Die prophylaktische Gabe von Antikonvulsiva ist bei Erwachsenen seit Jahren etabliert und 
zeigt auch bei Jugendlichen gute Ergebnisse. Der positive prophylaktische Effekt von Topiramat 
(1-3 mg/kg KG/Tag) ist durch eine Vielzahl von Studien belegt [10,14-15]. In der 
medikamentösen Prophylaxe zeigt Valproinsäure (20 bis 30 mg/kg KG) in einer Studie 
vielversprechende Ergebnisse [8]. Die Attackenhäufigkeit kann durch Valproinsäure positiv 
beeinflusst werden [10]. Aufgrund der Kontraindikationen dieser Medikamentengruppe wird 
ihr Einsatz zurückhaltend empfohlen. 
 
Trizyklisches Antidepressivum 
Amitriptylin (1mg/kg KG/Tag) zeigt in zwei Studien eine signifikante Senkung der 
Attackenfrequenz [10]. Die Effektivität in einer großen Review-Studie war mit Propranolol und 
Topiramat vergleichbar [15]. Powers et al empfehlen in Ihrer Studie die Kombination von 
Amitriptylin und kognitiver Verhaltenstherapie als Behandlungsmethode der ersten Wahl bei 
Kindern mit chronischer Migräne [21]. 
 
Spurenelemente 
Magnesium hat einen fraglichen Effekt als Monotherapeutikum, könnte aber die Wirksamkeit 
von Ibuprofen und Paracetamol verbessern [16]. In einer Studie mit Patienten im Alter von 14-
55 Jahren konnte bei Patienten mit niedrigen Magnesiumwerten während einer 
Migräneattacke nach ca. 15 Minuten eine Elimination der Begleitsymptomatik (Photophobie, 
Phonophobie, Übelkeit) erreicht werden [8]. Somit scheinen mit der prophylaktischen Gabe 
15 
 
von Magnesium eine Senkung der Attackenfrequenz und ein schnelleres Sistieren der 
Akutbeschwerden möglich. 
 
Wirkstoff Dosierung Alter Nebenwirkung (NW) 
Flunarizin 
<40kg KG 5mg/Tag 
(oral) 
>40kg KG 10mg/Tag 
(oral) 





Müdigkeit, bronchiale Obstruktion, 
Bradykardie 
Amitriptylin 1mg/kg KG/Tag ab 12 Jahren Müdigkeit, Herzrhythmusstörungen 
Topiramat 






20 bis 30 mg/kg KG, 






Magnesium 200-600 mg/Tag * Diarrhoe, Flatulenzen 
 
Tabelle 4 Medikamentöse Prophylaxe der Migräne; KG = Körpergewicht [10], *Absolute Dosisangaben verstehen 
sich ab dem Grundschulalter, ** keine Zulassung für Kinder mit Migräne < 18 Jahre 
 
1.4.2 Nicht-Medikamentöse Therapieverfahren 
 
Die größte Evidenz bei nicht-medikamentöser Therapie von Kopfschmerzen liegt für kognitive 
Verhaltenstherapie und Biofeedback vor [11]. Weitere untersuchte Verfahren sind Beratung 





Diese Form der Behandlung zielt darauf ab, eine Distanz zwischen Schmerz und Patient zu 
schaffen, indem die Aufmerksamkeit durch Imaginationsübungen gelenkt wird. Eine 




Nestiriuc et al beschreiben in einer großen Metaanalyse die positive Effektivität von blood 
volume pulse biofeedback (BVP), bei der die vermeintliche muskuläre Tonisierung der Arteria 
temporalis superficialis  willkürlich reduziert wird [17]. Von einem Therapieversagen ist bei 




Die Verfahren zur nicht-medikamentösen Prophylaxe eines Migräneanfalls werden in der 
Leitlinie der Deutschen Migräne - und Kopfschmerzgesellschaft unter dem Oberbegriff der 
verhaltenstherapeutischen Interventionen zusammengefasst:  
 
Beratung des Patienten 
Eine ausführliche Beratung (min 30 Minuten) hat in mehreren Studien mit zusammen über 
2500 Patienten zu einer signifikanten Besserung der Kopfschmerzen geführt [11]. Positive 
Ergebnisse wurden auch bei Kindern für die Frequenz und die Dauer der Attacken erreicht, 
nicht aber für die Intensität [18]. 
 
Entspannungsübungen 
Die progressive Muskelrelaxation (PMR) führt zu mit einer Reduktion der Migränetage pro 
Monat von 35 bis 45% [11]. Ein Vorteil dieser Entspannungsübungen ist die selbstständige 
Fortführung zu jedem Zeitpunkt, womit eine nachhaltige und effektive Schmerzreduktion 
erreicht werden kann. Trautmann et al beschrieben die Muskelrelaxation als hocheffektiv und 
erreichen eine Verbesserung der Frequenz und Intensität der Attacken mit dieser Methode von 
bis zu 50% [18]. 
 
Ausdauersport 
Aus der uneinheitlichen Datenlage in Bezug auf die Definition von Ausdauersport resultieren 
nur schwierig vergleichbare Ergebnisse [11]. In einer Übersichtsstudie empfehlen Koseoglu et 
al die regelmäßige Ausübung von Ausdauersport für Migränepatienten aufgrund des positiven 
Effekts auf die Dauer, Intensität und Frequenz der Attacken. Weiterführend wird der Effekt der 
Besserung insgesamt mit derjenigen durch medikamentöse Prophylaxe als vergleichbar 





Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) 
Diese etablierte Therapieform zielt darauf ab, die Informationsverarbeitung, einschließlich 
Emotion und Motivation und die Selbstwirksamkeit der Patienten zu verbessern. Die 
Behandlungsstrategien versorgen die Patienten mit Techniken zur Analyse und Verbesserung 
des Umgangs mit Stresssituationen. Dies kann in Einzel-oder Gruppensitzungen erfolgen [22]. 
Zahlreiche Studien belegen die verbesserte Wirksamkeit von Medikamenten durch die 




Zur Prophylaxe verwendete Biofeedback-Verfahren sind das der peripheren Hauttemperatur 
(Temperatur-Biofeedback), des Hautleitwerts (Hautleitwert-Biofeedback) und der 
Muskelspannung (elektromyografisches Biofeedback, insbesondere des Musculus frontalis 
oder der Musculi deltoidei [11]. Den Methoden wird eine geringe bis mittlere Effektivität 
























2.1 Primäre Fragestellungen 
 
Fragestellung 1: Evaluation 
Entspricht das diagnostische und therapeutische Vorgehen bei der Behandlung von Migräne-
Kopfschmerzen in der neuropädiatrischen Ambulanz der Universitätskinderklinik Leipzig den 
nationalen und internationalen Empfehlungen?  
 
Fragestellung 2: Diagnostik 
Welchen Stellenwert haben bildgebende Verfahren und das Elektroenzephalogramm in der 
Diagnostik von Migräne? 
 
2.2 Sekundäre Fragestellungen 
 
Fragestellung 3: Epidemiologie 
Entspricht die beobachtete Alters- und Geschlechterverteilung internationalen und nationalen 
Erfahrungen? 
 
Fragestellung 4: Vor-Therapie 
Waren die schmerztherapeutischen Maßnahmen seitens des überweisenden Arztes für den 
Patienten adäquat? (Medikamente, Dosierung)  
 
Fragestellung 5: Therapie 












2.3 Zielsetzung der Arbeit 
 
In der vorliegenden Arbeit soll eine Evaluation der Diagnostik und Therapie der Patienten mit 
Migräne-Kopfschmerz in der neuropädiatrischen Ambulanz des Zentrums für Kinder- und 
Jugendmedizin des Universitätsklinikums Leipzig durchgeführt werden. Die allgemeine 
Zielsetzung ist die langfristige Verbesserung der Patientenversorgung für Kinder und 






























3. Materialien und Methoden  
 
3.1 Studiendesign  
 
Diese Arbeit ist eine retrospektive, monozentrische und deskriptive Aktenrecherche. In der 
Datenverarbeitungssoftware SAP wurde nach stattgehabten Behandlungen in der 
neuropädiatrischen Ambulanz mit der Diagnose Migräne gemäß dem jahresentsprechenden ICD-10 
Katalog, im Zeitraum von 2013 bis 2017 recherchiert.  
Konkret wurde im SAP Easy Access Dialogfenster der Befehl „NRPV“ eingegeben, der 
Auswertungsreport für Diagnosen (ICD10 G43.0-G43.9) ausgewählt und die Suche gestartet. Nun 
wurden Zeitraum (01/2013 bis 12/2017), die Abteilung (KIKA1) und die Diagnosen (G43.0-G43.9) 
eingeben. Auch Patienten die sich initial in der Notfallambulanz oder im Sozialpädiatrischem Zentrum 
des Universitätsklinikums Leipzig vorgestellt haben, wurden hierdurch erfasst. Mehrfache 
Vorstellungen im gleichen Jahr zusammengefasst ergaben sich in diesen 5 Jahren insgesamt 728 
Patienten mit den o.g. Diagnosen. Dieses Patientenkollektiv wurde auf die folgenden Ein- und 




Alle recherchierten Patienten mussten den folgenden Einschlusskriterien entsprechen:  
        - Vorstellung in der Kopfschmerzsprechstunde der neuropädiatrischen Ambulanz der Klinik              
          und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin des Universitätsklinikums Leipzig   
- Alter 3 bis 18 Jahre zum Zeitpunkt der Untersuchung 
- Behandlung zwischen 01/2013 und 12/2017 
- Diagnose V.a. und gesicherte Migräne (ICD10 G43.0-G43.9) sowie Kopfschmerzen vom  
  Mischtyp mit Migräne als führende Komponente 
- Hauptvorstellungsgrund der Kinder lautete Migräne-Kopfschmerz  




Voraussetzung war, dass die Kinder und Jugendlichen in Bezug auf ihren Entwicklungsstand 
bzw. mentale Fähigkeiten, körperliche Verfassung sowie psychische Belastbarkeit nach 
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Einschätzung des behandelnden Arztes in der Lage sind, ihre Beschwerden korrekt zu 
beschreiben, oder diese durch die Eltern sicher beschrieben werden können.  
Ausgeschlossen werden Kinder mit folgenden Kriterien: 
- Kalotten- oder Schädel-Hirn-Trauma < 3 Monate vor Diagnosestellung 
- Allgemeine Entwicklungsstörung 
- akute Infektionen 
- einmalige Notfallvorstellung ohne Zusammenhang mit Kopfschmerzen 
- Patienten ohne ausreichende Dokumentation 
Des Weiteren wurden Patienten ausgeschlossen, die aufgrund der Dauerdiagnose Migräne vom 
Suchauftrag erfasst wurden, bei denen aber keine Behandlung im genannten Zeitraum erfolgte; 
Patienten, bei denen Migräne nur als Differenzialdiagnose verschlüsselt wurde, diese sich aber 
nicht bestätigte; die Entität der Beschwerden sich als sekundärer Kopfschmerz im Verlauf 
erwies und Patienten mit Spannungskopfschmerzen, die elektronisch als Migräne verschlüsselt 
waren. 
Es wurden 368 Patienten in die Studie eingeschlossen. 
 
3.2 Patientenparameter  
 
Folgende Parameter wurden bei jedem Patienten durch Analyse der elektronischen Arztbriefe und 
Untersuchungsergebnisse erhoben. 
 
3.2.1 Alter  
 
Das Patientenalter wurde zum Zeitpunkt der Vorstellung im jeweiligen Jahr bestimmt. 
 
3.2.2 Altersgruppe  
 
Die Patienten wurde in Gruppen von 3-5 Jahre - Kleinkinder, 6-12 Jahre – Schulkinder und 13-18 Jahre 
– Jugendliche eingeteilt. 
 
3.2.3 Geschlecht  
 
Das Geschlecht wurde anhand des automatisch generierten Eintrags in der elektronischen Akte als 
weiblich, männlich oder intersexuell dokumentiert. Letzteres war nie zutreffend. 
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3.2.4 Diagnose  
 
Die Diagnosen (G43.0-G43.9) werden im jeweiligen ICD Katalog des Jahres der Vorstellung gesucht.  
Aus technischen Gründen (Suchmaske des SAP) war dies nicht jahres-übergreifend möglich. Es 
wurden ausschließlich die ärztlich validierten Diagnosen aus den Arztbriefen übernommen.  
 
3.2.5 Dauer der Beschwerden 
 
Wie lange ein Patient an Migräne-Kopfschmerzen leidet, wurde ausschließlich der Anamnese des 
Arztbriefes entnommen. Dies erfolgte überwiegend mit genauen, numerischen Angaben. Ohne diese 
Angabe wurde der verwendete Begriff z.B. “Monate“ oder “Jahre“ übernommen und für die 




Als ambulante oder stationäre Vordiagnostik werden alle Kopfschmerz-relevanten Untersuchungen 
definiert, auch wenn die Untersuchung nicht im Hinblick auf Kopfschmerzen durchgeführt wurde, 
aber potentiell relevant für die Diagnostik im Rahmen eines Kopfschmerzsyndroms ist. 
 
3.2.7 Häufigkeit der Kopfschmerzen 
 
Die Häufigkeit der Kopfschmerzattacken wurden in 3 Gruppen eingeteilt: sporadisch (1 ≤ 3 
Tage/Monat), häufig (> 3 Tage < 15 Tage/Monat) und chronisch (≥ 15 Tage/Monat über mindestens 
3 Monate). 
 
3.2.8 Anzahl der Fehltage 
 
Wie oft ein Patient aufgrund von Migräne-Kopfschmerzen Fehltage in der Schule oder am Arbeitsplatz 
nehmen musste, wurde ausschließlich der Anamnese des Arztbriefes entnommen. Dies erfolgte selten 
mit genauen, numerischen Angaben. Ohne diese Angabe wurde der verwendete Begriff z.B. “keine“ 








Die möglichen Triggerfaktoren der Beschwerden wurden durch den Patienten benannt, erfragt oder 
gemeinsam erarbeitet, jedoch nie aus Vermutungen abgeleitet. 
 
3.2.10 Neurologische Untersuchung 
 
Der neurologische Untersuchungsbefund wird als auffällig definiert, sofern er eine diagnostische und 
/ oder therapeutische Konsequenz für den Patienten hat. Auffällige neurologische 
Untersuchungsbefunde sind beispielsweise Dysdiadochokinese, Kraftminderung oder 





Die Familienanamnese wurde ausschließlich im Hinblick auf Migränekopfschmerz berücksichtigt.  
- keine Familienanamnese möglich (adoptiert oder keinen Kontakt zu den Eltern) 
- Kindesmutter Migräne, Kindesvater Migräne, beide Eltern Migräne  
- Schwester Migräne, Bruder Migräne 
- Großeltern Migräne  
 
3.2.12 Nebendiagnosen  
 
Die Nebendiagnosen wurden vollständig aus den Arztbriefen übernommen und für die 




Die durchgeführten Untersuchungen wurden in EEG, cMRT, Liquorpunktionen und konsiliarische  
Untersuchungen unterteilt. Die Ergebnisse wurden als physiologisch oder pathologisch bewertet und 






3.2.14 Ambulante pharmakologische Therapie 
 
Die ambulant (außerhalb des UKL) begonnene pharmakologische Vortherapie wurde mit Präparat, 
Wirkstoff sowie Dosierung dokumentiert. Letzteres wurde als korrekt, zu hoch oder zu niedrig 
bewertet gemäß einer Dosierung bezogen auf das Körpergewicht. 
 
3.2.15 Ambulante nicht-pharmakologische  Therapieverfahren 
 
Die nicht-medikamentöse Therapie umfasst beispielsweise Empfehlungen zum alltäglichen 
Lebensstil, Entspannungsverfahren oder psychologische Betreuung. Diese wurden gemäß ihres 
therapeutischen Effektes dokumentiert. Sofern erfragt, wurde auch der Vergleich zur 
Pharmakotherapie erfasst. 
 
3.2.16 Klinische Pharmakologische Therapie  
 
Die empfohlene pharmakologische Therapie (innerhalb des UKL) wurde mit Präparat, Wirkstoff 
sowie Dosierung dokumentiert. Letzteres wurde als korrekt, zu hoch oder zu niedrig bewertet gemäß 
einer Dosierung bezogen auf das Körpergewicht. 
 
3.2.17 Klinische Nichtpharmakologische  Therapieverfahren 
 
Die empfohlene nicht-medikamentöse Therapie umfasst beispielsweise Empfehlungen zu 
alltäglichen Maßnahmen, Entspannungsverfahren oder psychologische Betreuung. Diese wurden 




3.3 Datenauswertung   
 
Die Patientendaten wurden für die Auswertung pseudonymisiert. Dies geschah, indem die Namen der 
Probanden gelöscht wurden und die Auswertung nur anhand von Probandennummern erfolgte. Die 
erhobenen Daten aus den elektronischen Akten wurden mit Hilfe des 
Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel® gespeichert. Die statistische Auswertung erfolgte 
mittels SPSS Statistics 25 anhand von Häufigkeitstabellen und Grafiken. Für die Analyse der Daten 
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wurden die Patienten in Gruppen bezüglich Alter (3-5 Jahre, 6-12 Jahre, 13-17 Jahre), Geschlecht und 
Kopfschmerzform eingeteilt. Mit diesen verschlüsselten und gefilterten Daten erfolgte die 
Beantwortung der unter 2.1 und 2.2 aufgeführten Fragestellungen.  
Für die Literaturrecherche erfolgt eine selektive Suche im PubMed - Datenarchiv. Es wurden 
ausschließlich Studien in Deutsch oder Englisch berücksichtigt. 
 
3.4 Definition der leitlinienkonformen Therapie 
 
Die medikamentösen und nicht-medikamentösen Therapieverfahren wurden nach der aktuellen 
Evidenzlage in der Literatur und den Empfehlungen der nationalen und internationalen Leitlinien 
beurteilt. Konsekutiv muss in der Akuttherapie nach dem etablierten Stufenschema gehandelt 
werden, siehe 1.4.1. Weiterführend müssen Alter und Dosierung berücksichtigt werden. Eine 
Medikamentenauswahl außerhalb des empfohlenen Stufenschemas wird bei ausreichender 
Lebensqualität und Dauer der Schmerzfreiheit als leitlinienkonfrom bewertet. Ebenso wurde bei 
einer wissentlichen Unterdosierung, nicht aber bei einer Überdosierung aufgrund der zu 
erwartenden Nebenwirkungen verfahren. Das Ausbleiben einer Pharmakotherapie wurde bei 
geringer Intensität und Frequenz sowie mit Einverständnis des Patienten akzeptiert. Die alleinige 
nicht-medikamentöse Therapie ist leitlinienkonform. Die Prophylaxe der Migräne wird nach 
Indikation und Evidenz der Medikation bewertet.  
 
3.5 Software  
 
- Microsoft ®   Office Word (2013)   
- Microsoft ®   Office Excel (2013) 
- IBM®              SPSS Statistics 25 (2017)   
- SAP SE®        SAP 
 
3.6 Ethikvotum  
 









Mit Hilfe der unter 3.1 beschriebenen Datenrecherche wurden über einen Zeitraum von 5 Jahren 
insgesamt 728 Kinder und Jugendliche mit der Diagnose Migräne in der neuropädiatrischen 
Ambulanz vorstellig.  
Nach Anwendung der Ein - und Ausschlusskriterien, Kapitel 3.1.1 + 3.1.2, verblieben 368 Patienten, 


















Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Mädchen in den Altersgruppen von 52,5 % 
(Altersgruppe 2) auf 60,6 % (Altersgruppe 3). Hingegen besteht bei den 3-5 Jährigen Patienten eine 
Knabenwendigkeit von 8/10, bei einer geringen Gesamtanzahl der Patientengruppe von n=10. 
 
 Weiblich Männlich Anteil weiblich (%) Gesamt Prozent 
Altersgruppe     1 2 8 20,0 10 2,7 
Altersgruppe     2 64 58 52,5 122 33,2 
Altersgruppe     3 143 93 60,6 236 64,1 
      
Gesamt 209 159  368 100 
 
Tabelle 6 Altersverteilung in Bezug auf das Geschlecht, Altersgruppe  1 (3-5 Jahre), 2 (6-12 Jahre), 3 (13-18 Jahre) 
 Häufigkeit Prozent 
Weiblich 209 56,8 
Männlich 159 43,2 
   









 Häufigkeit Prozent 
Keine Nebendiagnose 147 39,7 
Refraktionsanomalie 26 7,0 
Epilepsie 25 6,8 
Belastungsreaktion 16 4,3 
ADHS/ADS 13 3,5 
Depression 8 2,3 
Trennungskind1 5 1,4 
Sonstige 128 34,6 
   
Gesamt 368 100 
 
Tabelle 7 Nebendiagnosen 
 
 
Alle in Tabelle 7 nicht aufgeführten Nebendiagnosen waren mit einer Häufigkeit <1% vertreten. Die 
Refraktionsanomalie war mit 7% aller Nebendiagnosen am häufigsten. Die Gruppe der psychischen 
 













Erkrankungen (z.B. Belastungsreaktion, ADHS, Depression oder Trennungskind 1) war mit 13,1% der 
Patienten mit einer Nebendiagnose am häufigsten. 
4.2.4 Familienanamnese 
 
Die Familienanamnese wurde ausschließlich im Hinblick auf Migränekopfschmerz berücksichtigt. 
Bei 4 Patienten war keine Anamnese aufgrund von Adoption, bei 6 Patienten aufgrund von fehlendem 
Kontakt zu den Eltern möglich. In 10 % (n=37) der Anamnesen wurden keine Angaben zur 
Familienbelastung durch die Diagnose Migräne dokumentiert. 
Insgesamt wurde in 54,3% (n=201) aller Patienten eine positive Familienanamnese für Migräne 


























4.3.1 Dauer bis zur ersten Vorstellung 
 
Alle Beschwerden wurden bezüglich ihrer Dauer bis zum Zeitpunkt der Vorstellung klassifiziert, z.B. 
Beschwerden mit einer Dauer von ≤ 3 Monaten oder alle Beschwerden mit einer Dauer < 1 Jahr 
wurden zusammengefasst (>3 Monate - ≤1 Jahr). Die Dauer der Beschwerden vor der ersten 
Vorstellung reichte von 1 Monat bis zu 14 Jahren.  
 Häufigkeit Prozent/368 Geschlecht (w/m) 
Familienanamnese unauffällig 120 32,4 99/21 
Migräne positiv bei    
Kindesmutter  87 23,6 46/41 
Beide Eltern  26 7,1 20/6 
Kindesvater 21 5,7 12/9 
Sonstige 67 18,1  
    
Keine Familienanamnese möglich 10 2,7  
Keine Angabe 37 10,0  
    
Gesamt 368 100  
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Die mittlere Dauer der Kopfschmerzen bis zur Vorstellung in der neuropädiatrischen Sprechstunde 




















Tabelle 9 Beschwerdedauer bis zur ersten Vorstellung 
 
 
4.3.2 Verteilung der Diagnosen in Bezug auf Alter + Geschlecht 
 
Alle Patienten mit einer komplizierten Migräne waren weiblich und zu 75% in Alter von 13-18 Jahren 
bei einem kleinen Patientenkollektiv von n=8. 
Keiner der Patienten in der Altersgruppe 3-6 Jahre hatte eine Migräne mit Aura, diese Diagnose wurde 















Tabelle 10 Verteilung der Diagnosen in Bezug auf Alter + Geschlecht w= weiblich, m=männlich, Altersgruppe 1 = 3-5 Jahre, 
2 = 6-12 Jahre,3 = 13-18 Jahre; Prozentangabe in Klammer: prozentualer Anteil der Altersgruppe 3 an der jeweiligen ICD10-
Diagnose 
 Häufigkeit Prozent Prozent (n=308) 
≤3 Monate 25 6,8 8,1 
>3 Monate - ≤ 1 Jahr 101 27,4 32,8 
>1 Jahr - ≤ 3 Jahre 88 23,9 28,6 
>3 Jahre - ≤ 6 Jahre 49 13,3 15,9 
>6 Jahre - ≤10 Jahre 8 2,2 2,6 
 >10 Jahre 14 3,8 4,5 
“Monate“ 8 2,2 2,6 
“Jahre“ 14 3,8 4,5 
    
Keine Angabe 60 16,3  
    
Gesamt 368 100 308 
 Häufigkeit Prozent Geschlecht (w/m) Altersgruppe (1/2/3) 
G43.0  90 24,5 57/33 5/30/55 (61.1%) 
G43.1  27 7,3 14/13 0/5/22 (81,5%) 
G43.3  8 2,2 8/0 1/1/6 (75,2%) 
G43.8   26 7,1 12/14 1/5/20 (76.9%) 
G43.9  217 59,0 116/101 4/81/132 (60.8%)  
     





42,4% der Patienten konnten eine Angabe zu einem spezifischen Auslöser der Kopfschmerzen 
machen. Viele Kinder haben mehrere Triggerfaktoren genannt. Mit 45,5% aller Patienten, die einen 
Trigger angegeben haben, wurde Stress in Beruf, Schule oder Freizeit am häufigsten genannt.  
Alle weiteren Triggerfaktoren – Unterpunkt Sonstige - waren mit einer Häufigkeit <1% vertreten: 
Hitze, Fruktoseintoleranz, Autofahren, Schokolade, Weißbrot, unzureichende Mahlzeiten, Chlor, u.a..  


































 Häufigkeit Prozent 
Stress 56 35,6 
Wetterwechsel 26 16,5 
Lärm 9 5,7 
Helles Licht 6 3,8 
Viele Süßigkeiten 5 3,2 
Zuwenig Schlaf 5 3,2 
Zuwenig Trinken 4 2,6 
Keine bekannt 12 7,6 
Sonstige 32 20,4 
   
Gesamt 157 100 
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4.3.4 Häufigkeit der Beschwerden 
 
Die große Mehrheit der Patienten (40,5%) gab eine sporadische Beschwerdehäufigkeit unterhalb der 
Grenze zur Indikation der medikamentösen Prophylaxe (1-2Tage/Monat) an. Insgesamt erfüllten 113 
Patienten (30,5%) die Indikation zur medikamentösen Migräneprophylaxe in Bezug auf die 
Häufigkeit mit Kopfschmerzen an ≥3 Tage/Monat. 
 
 
Tabelle 12 Häufigkeit der Beschwerden 
 
4.3.5 Anzahl der Fehltage 
 
Die Anzahl der Fehltage wurde nicht standardisiert erfasst und in nur 15.8% (n=58) der Patienten 
eine Angabe dokumentiert. 
 
 Häufigkeit Prozent 
Keine Angabe 310 84,2 
Keine Fehltage 27 7,3 
1 Fehltag 6 1,6 
2 Fehltage 8 2,2 
3 Fehltage 5 1,4 
4 Fehltage 1 0,3 
6 Fehltage 7 1,9 
10 Fehltage 1 0,3 
20 Fehltage 1 0,3 
Mehrere Tage/Monat 2 0,5 
   
Gesamt 368 100 
 




Geschlecht Prozent Prozent (n=266) 
Sporadisch (1-2 Tage/Monat) 150 85/65 40,5 56,4 
Häufig (≥3 < 15 Tage/Monat) 89 45/44 24,0 28,9 
Chronisch (≥ 15 Tage/Monate) 24 13/11 6,5 9,0 
Keine Angabe 102  27,5  
     















Tabelle 14 Vordiagnostik, Anzahl der einzelnen Untersuchungen 
 
Alle weiteren Facharztkonsultationen waren mit einer Häufigkeit <1% vertreten: Dentologie, 
Gynäkologie, Kardiologie, Neurologie, Kieferorthopädie, Humangenetik und Endokrinologie. 
Von 363 durchgeführten Untersuchungen wurden 7 Befunde (1,9%) als ursächlich für den 
Kopfschmerz bewertet. Alle Befunde waren therapierelevant: 4 Patienten verbesserten Ihre 
Kopfschmerzsymptomatik durch eine Brillenordination, 3 Patienten mit einem pathologischen EEG-











 Häufigkeit Prozent Pathologisch Kopfschmerz erklärend 
cMRT 132 35,6 13 0 
EEG 116 31,3 4 3 
Augenarzt 77 20,8 4 4 
HNO 18 4,9 5 0 
Orthopädie 15 4,1 0 0 
Psychologie 5 1,4 0 0 
Keine Angabe 20 5,4   
Keine Vordiagnostik 117 31,6   
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4.4.2 Neurologische Untersuchung 
 
Die häufigsten neurologischen Auffälligkeiten waren Gangunsicherheit, Kraftminderung und 
mangelnde Hand-Augen-Koordination. In nur 3,6% (n=13) aller Patientenfälle wurden keine 











Tabelle 15 Neurologische Untersuchung 
 
Nachfolgend sind die diagnostischen Konsequenzen aufgeführt: 
 
 
4.4.2.1 Diagnostik nach auffälliger neurologischer Untersuchung 
 
 
Tabelle 16 Diagnostik nach auffälliger neurologischer Untersuchung 
 
Eine ophthalmologische Vorstellung zog eine Brillenordination nach sich, welche zu einer 
Besserung der Kopfschmerzbeschwerden führte. 
Zwei Patienten wurden aufgrund pathologischer EEG-Befunde erfolgreich antikonvulsiv 
therapiert. 
Bei allen 4 Patienten ohne Konsequenz nach auffälliger neurologischer Untersuchung wurde eine 
Kraftminderung nach Janda 4/5 dokumentiert und als wahrscheinlich unbedenklich eingestuft. 
 Häufigkeit Prozent 
Unauffällig 332 90,2 
Auffällig 23 6,2 
Keine Angabe 13 3,6 
   
Gesamt 368 100 
 Häufigkeit Prozent Pathologisch Kopfschmerz erklärend 
Ophthalmologie 2 0,5 2 1 
EEG 7 1,9 2 2 
cMRT 5 1,4 2 0 
Liquorpunktion 1 0,3 0 0 
Keine Konsequenz 4 1,1   
Pathologie bekannt 4 1,1  0 
     





Bei 19,4% (n=72) aller Patienten wurde eine EEG-Untersuchung initiiert, wovon 73,6% (n=53) 
unauffällig waren. Zudem wurde im Rahmen der ambulanten Vordiagnostik bei weiteren 31,3% 
(n=116) ein EEG durchgeführt, wovon 88,8% (n=103) unauffällig waren. 
 
 
Tabelle17  Anzahl der EEG-Untersuchungen w= weiblich, m=männlich, Altersgruppe 1 = 3-5 Jahre, 2 = 6-12 Jahre,3 
= 7-18 Jahre 
 
4.4.3.1 Indikation EEG  
 
Im Rahmen der Kopfschmerzdiagnostik wurde bei 19,4% (n=72) der Patienten eine EEG-
Untersuchung durchgeführt. 26,4% dieser EEG-Untersuchungen ergaben einen auffälligen 
Befund. Lediglich 3 Untersuchungen wurden ohne spezifischen Grund durchgeführt. Nachfolgend 
























Tabelle 18 Indikationen zur EEG-Untersuchung 
 
 Häufigkeit Prozent/72 Geschlecht (w/m) Altersgruppen (1/2/3) 
Unauffällig 53 73,6 38/15 1/20/32 
Auffällig 19 26,4 12/7 1/3/15 
     
Anzahl 72 100 72 72 
 Häufigkeit Prozent/368 
Pathologisches EEG bekannt 20 5,4 
z.A. einer Epilepsie, paroxysmaler Kopfschmerz 12 3,2 
Häufigkeit der Beschwerden 11 3,0 
Erstmanifestation mit untypischem Charakter 3 0,8 
Alter (Altersgruppe 1, 3-5  Jahre) 4 1,1 
Atypischer klinischer Verlauf 6 1,6 
Kein spezifischer Grund 3 0,8 
Progredienz der Beschwerden 6 1,6 
Pathologische neurologische  Untersuchung 4 1,1 
Neue Symptomatik bei bekanntem KS 3 0,8 
   
Anzahl 72 19,4 
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4.4.3.2 Auffällige EEG-Befunde 
 
Die 9 auffälligen EEG-Befunde ohne vorbekannte Epilepsie lassen sich wie folgt einordnen: Bei 
einer der bekannten Epilepsien konnte durch eine Erhöhung der Dauermedikation eine 
Besserung der Kopfschmerzsymptomatik erzielt werden.  
Die beiden unspezifischen Auffälligkeiten konnten in einer Kontrolluntersuchung nicht mehr 
dargestellt werden bzw. wurden als nicht pathologisch gewertet. 
Die Patientin mit nachgewiesener erhöhter Anfallsbereitschaft lehnte eine Dauermedikation ab.  
Die beiden Patienten mit einer unsicheren Pathologie und einem anfallsverdächtigem 
Paroxysmus erhielten jeweils ein SE-EEG mit unauffälligem Befund.  
Die Patientin mit einer linkstemporalen Funktionsstörung hat den Kontrolltermin leider nicht 
wahrgenommen.  
Der Patient mit einem Rolando-Fokus konnte nach unauffälligem cMRT unter Topiramat eine 
Beschwerdefreiheit erzielen.  
Kopfschmerz erklärend mit direktem funktionsdiagnostischem Korrelat war die Verlangsamung 
im EEG kontralateral der Hemisymptomatik, die die betroffene Patientin während ihrer 
Migräneattacken beschrieb. 
 
Tabelle 19 Pathologische EEG Diagnosen 
 
Eine cMRT-Untersuchung wurde bei 11 in Tabelle 20 aufgeführten Patienten mit einer 
pathologischen EEG Diagnose durchgeführt. Nur 2 cMRT waren auffällig und hatten unspezifische 
Befunde. 
 Häufigkeit Kopfschmerz erklärend 
Bekannte Epilepsie  10 5 
Unspezifische Auffälligkeiten 2 0 
 V.a. komplex fokaler Anfall 1 1 (fraglich) 
Unsichere Pathologie  1  0 
Erhöhte Anfallsbereitschaft 1 0 
Linkstemporale Funktionsstörung 1 0 
Anfallsverdächtiger Paroxysmus 1 0 
Rolando-Fokus 1 1 
Verlangsamung kontralateral bei 
Hemisymptomatik 
1 1 
   





Bei 17,0% (n=63) aller Patienten wurde ein cMRT durchgeführt. Die Untersuchungen waren in 
79,4% (n=50) unauffällig. Keiner der auffälligen cMRT-Befunde (n=13) wurde als ursächlich für 
den Kopfschmerz eingestuft. Des Weiteren wurde bei 35,6% (n=132) der Patienten im Laufe der 
ambulanten Vordiagnostik ein cMRT angefertigt. 9,8% (n=13) dieser Untersuchung ergaben 









Tabelle 20 Anzahl der cMRT Untersuchungen = weiblich, m=männlich, Altersgruppe 1 = 3-5 Jahre, 2 = 6-12 Jahre,  



















 Häufigkeit Prozent/63 Geschlecht (w/m) Altersgruppen (1/2/3) 
Unauffällig 50 79,4 26/24 1/11/38 
Auffällig 13 20,6 11/2 0/6/7 
     
Anzahl 63 100   
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4.4.4.1 Indikation cMRT 
 
Die häufigste Indikation zur cMRT-Untersuchung war das pathologische EEG. Nur 2,2% (n=8) der 
erfolgten bildgebenden Verfahren wurden ohne Angabe eines spezifischen Grund durchgeführt.  
In 27 Patientenfällen wurde eine EEG - und eine cMRT Untersuchung durchgeführt, 8 dieser EEG 

















































 Häufigkeit Prozent/386 Prozent/63 
Pathologisches EEG 11 3,0 17,5 
Erstmanifestation mit untypischem 
Charakter 
10 2,7 15,9 
Atypischer klinischer Verlauf 10 2,7 15,9 
Kein spezifischer Grund 8 2,2 12,7 
Progredienz der Beschwerden 5 1,4 7,9 
Pathologische neurologische 
Untersuchung 
5 1,4 7,9 
Angst des Patienten vor schwerer 
Krankheit 
2 0,5 3,2 
Kontrolluntersuchung 4 1,1 6,4 
Plötzlicher occipitaler Kopfschmerz 2 0,5 3,2 
Neue Symptomatik bei bekanntem 
Kopfschmerz 
3 0,8  
Ausschluss Thrombose 1 0,3 1,6 
Optische Halluzination 1 0,3 1,6 
Kopftrauma in der Anamnese 1 0.3 1,6 
    
Anzahl 63 17,0 100 
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4.4.4.2 Pathologische cMRT Diagnosen 
 
 
Tabelle 22 Pathologische cMRT Diagnosen, auch in Bezug auf einen pathologischen EEG -Befund 
 
 
Keine der auffälligen cMRT-Befunde wurde als ursächlich für den Kopfschmerz bewertet. Eine EEG-
Untersuchung wurde bei 4 der in Tabelle 22 aufgeführten Patienten mit einer pathologischen cMRT 




















2  In diesem Patientenfall bestanden laut radiologischem Befund indirekte Zeichen einer intrakraniellen 
Druckerhöhung, vereinbar mit der Diagnose Pseudotumor cerebri. Die Messung des Liquoröffnungsdruckes blieb 
unauffällig. 
 Häufigkeit Prozent/368 EEG pathologisch 
Pinealiszyste 3 0,8 1 
Pinelozytom 1 0,3 1 
V.a. gliöse Narbenbildung 1 0,3 0 
Unspezifische Gliose 2 0,5 0 
Multiple Marklagerläsionen – V.a. 
atypische, demylinisierende Herde  
1 0,3 1 
Mikroprolaktinom, Hyophysenadenom 1 0,3 1 
V.a. Pseudotumor cerebri2 1 0,3 0 
Rudimentäre Art. Vertebralis rechts 1 0,3 0 
V.a. Arachnoidalzyste 1 0,3 0 
Arachnoidalzyste, Galassi Typ 1 links 1 0,3 0 
    






 Häufigkeit Pathologisch Kopfschmerz erklärend 
Ophthalmologie 12 4 2 
Kinderpsychologie 3 1 1 
HNO 2 0 0 
Kinderpsychiatrie 2  1  1 
Kinderorthopädie 2 2 0 
Neurochirurgie 1 1 0 
Epilepsiezentrum  1  1  1 
Sozialpädiatrisches Zentrum 1 1 1 
Kinderkardiologie 1 0 0 
    
Anzahl 25 11 5 
 
Tabelle 23 Konsiliaruntersuchungen 
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4.5 Therapeutisches Vorgehen  
 
Im Folgenden werden die Begriffe “ambulant“, grundsätzlich für Behandlung außerhalb des 
Universitätsklinik Leipzig, und “klinisch“ für die Behandlung nach der Vorstellung in der 
neuropädiatrischen Sprechstunde verwendet. 
 
4.5.1 Ambulante Pharmakotherapie  
 
4.5.1.1 Ambulant verordnete Medikationen 
 
 Häufigkeit Prozent/340  Prozent/368 
Akuttherapie    
Ibuprofen  199 58,6 54,1 
Paracetamol  36  10,5   9,2 
Metamizol  16 4,6 4,3 
Triptane 14 4,0 3,8 
Prophylaxe    
Magnesium  15  4,3  4,1 
Topiramat 14 4,0 3,8 
Minzöl 5 1,4 1,4 
    
Sonstige < 1% Häufigkeit 41 12,1 11,1 
    
Anzahl 340 100 86,7 
 
Tabelle 24 Ambulant verordnete Medikationen 
 
Insgesamt wurde in 340 Fällen eine Medikation eingenommen bzw. eine Therapieentscheidung 
getroffen. Alle nachfolgenden Medikationen wurden mit einer Häufigkeit < 1% empfohlen: Diclofenac, 
Migräneflux, Naproxen, Fluoxetin, Koffein, Petadolex, Propanolol, Valproinsäure und Amytryptilin.  
Mindestens 87,2% aller Patienten haben eine ambulant verordnete Medikation eingenommen.  
In 54,1% (n=199) aller Medikationen wurde Ibuprofen als Monotherapeutikum oder in Kombination 
eingenommen sowie in 75,1% der Akuttherapien. Eine Bedarfsmedikation erhielten 79,7%, eine 
prophylaktische Dauertherapie 8,3% aller Patienten. 
Ein Unterschied zwischen Mädchen und Jungen lag nicht vor (46% zu 45%). In 7,6% (n=28) der 
insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert. 
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4.5.1.2 Dosierungen der ambulant verordneten Medikationen 
 
 Häufigkeit Prozent/162 Prozent/368 
Korrekte Dosierung 96 59,3 26,1 
Unterdosierung 37 22,9 10,1 
Überdosierung 10 6,2 2,7 
Keine Medikation erforderlich 9 5,6 2,4 
Keine Medikation eingenommen 10 6,2 2,7 
    
Anzahl 162 100  43,7 
 
Tabelle 25 Dosierung der ambulant verordneten Medikationen 
 
 
Bei 162 Patienten wurde vor der Behandlung in der Universitätsklinik Leipzig eine Angabe zur 
Dosierung der Medikation dokumentiert, in 59,3% (n=96) der Fälle war die Dosierung korrekt. 


























Tabelle 26 Therapiewirkungen der ambulant verordneten Medikationen 
 
Die Zufriedenheit der Patienten mit ambulanter medikamentöser Therapie (n=253) lag bei 67,6% 
(n=171).  
In 31,1% (n=115) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert. 
 
4.5.2 Ambulante nicht-pharmakologische Therapie 
 

















Tabelle 27 Ambulant verordnete Nicht-Pharmakologische Therapien 
 
Alle anderen Nicht-Medikamentösen Therapien wie Verringerung des Medienkonsums, Umstellung 
des Tagesrhythmus und Ernährungsumstellung bis zu Brillenverordnung, Akkupunktur und 
Klangschalentherapie lagen in Ihrer Häufigkeit < 1%.  
In 47,4% (n=175) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert. 
 
 Häufigkeit Prozent/253 Prozent/368 
Patient zufrieden 171 67,6 46,5 
Patient unzufrieden 74 29,2 20,1 
Bei Unverträglichkeit beendet 7 2,8 1,9 
Incompliance 3 1,2 0,8 
Trotz Nebenwirkung weiter 2 0,8 0,5 
    
Anzahl 253 100 68,3 
 Häufigkeit Prozent/193 Prozent/368 
Schlaf 117 60,6 31,8 
Ruhe/Entspannung 24 12,4 6,5 
Physiotherapie 13 6,7 3,5 
TENS 11 5,7 3,0 
Ergotherapie 5 2,6 1,4 
Psychotherapie 4 2,1 1,1 
Keine Nicht-Medikamentöse Therapie 5 2,6 1,4 
Sonstige 14 7,3 3,8 
    
Anzahl 193 100 52,1 
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Tabelle 28 Wirkungen der ambulant verordneten Nicht-Pharmakologische Therapien 
 
Die Zufriedenheit der Patienten mit Nicht-Medikamentöser Therapie (n=201) lag bei 93,5%.  
In 43,9% (n=162) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert. 
 
 
4.5.3 Klinische Pharmakotherapie 
 



















Tabelle 29 Klinisch verordnete Medikationen 
 
Insgesamt wurde in 337 Fällen nach Vorstellung in der neuropädiatrischen Sprechstunde eine 
Medikation eingenommen bzw. eine Therapieentscheidung getroffen. Alle nachfolgenden Therapien 
wurden mit einer Häufigkeit < 1% empfohlen: Progesteronpräparat, Amitriptylin, Arnica Globuli, 
Coffein, Metoprolol, Traubenzucker, Ramipril, Orfiril, Lamotrigin, Naproxen und ASS. 
 Häufigkeit Prozent/201 Prozent/368 
Patient zufrieden 188 93,5 51,1 
Patient unzufrieden 13 6,5 3,5 
    
Anzahl 201 100 54,3 
 Häufigkeit Prozent/337 Prozent/368 
Akuttherapie    
Ibuprofen  190  56,4 51,6 
Triptane  41 12,2 11,1 
Metamizol 16 4,7 4,4 
Paracetamol  9 2,3 2,4 
Prophylaxe    
Topiramat 23  6,8  6,3 
Magnesium   20 5,9 5,4 
Petadolex 6 1,9 1,6 
    
Sonstige <1% Häufigkeit 33 9,8 8,9 
    
Anzahl 337 100 90,9 
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In 5,7% (n=21) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert. 
Neun Mal wurde eine medikamentöse Verordnung abgelehnt, 4x eine Dauermedikation, 3x eine 
Bedarfsmedikation und 2x Botoxinjektionen. 










4.5.3.2 Dosierungen der klinisch verordneten Medikationen 
 
 Häufigkeit Prozent/266 Prozent/368 
Korrekte Dosierung 245 92,1 66,6 
Unterdosierung 6 2,3 1,6 
Überdosierung 4 1,5 1,1 
Keine Dosierungsangabe 11 4,1 3,0 
    
Anzahl 266 100 71,8 
 
Tabelle 30 Dosierungen der klinisch verordneten Medikationen 
 
 










In insgesamt 10 Fällen wurde der Dosierungsempfehlung nicht gefolgt, da bereits eine geringere 
Dosierung eine Beschwerdefreiheit erbrachte, obwohl Sie eine höhere Dosierung hätten einnehmen 
können bzw. nur eine geringe Überdosierung eine rasche und andauernde Beschwerdefreiheit 
brachte. 
In 29,6% (n=109) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert. 
 
 
4.5.4 Klinische Nicht-Pharmakologische Therapie 
 




















Tabelle 31 Klinisch verordnete Nicht-Pharmakologische Therapien 
 
 
Alle nachfolgenden Therapien wurden mit einer Häufigkeit < 1% empfohlen: Schüssler Salze, 
Schulwechsel, Dehnung vor dem Sport und Blutdruckkontrollen. 







 Häufigkeit Prozent/239 Prozent/368 
Kopfschmerztagebuch 51 21,3 13,8 
Progressive Muskelrelaxation 39 16,3 10,6 
Physiotherapie 31 13,0 8,4 
TENS 28 11,7 7,6 
Ruhe/Entspannung 21 8,8 5,7 
Schlaf 19 8,0 5,1 
Psychotherapie 15 6,3 4,1 
Trinkmenge erhöhen 13 5,4 3,5 
Yoga 10 4,2 2,7 
Autogenes Training 7 2,9 1,9 
Neurofeedback 5 2,1 1,4 
    









Im elektronischen Patientendokumentationsprogamm SAP SE® wurde nach allen Patienten 
mit einer Migränediagnose gesucht, die in der neuropädiatrischen Ambulanz (KIKA1) des 
Universitätsklinikum Leipzig in den 5 Jahren von Januar 2013 bis Dezember 2017 behandelt 
wurden, n=728. Es wurden folglich Notfallvorstellungen, überwiesene Patienten und 
Wiedervorstellungen eingeschlossen. Anschließend wurde diese heterogene Kohorte durch die 
unter 3.1.1 und 3.1.2 aufgeführten Kriterien selektioniert, n=368. Durch dieses Vorgehen ist 
von einer Verzerrung der Selektion auszugehen, da beispielsweise die Erstmanifestation eines 
Migräne-Kopfschmerzes, asymptomatische Migräne-Patienten und Patienten mit bekannter 




Die erhobenen Befunde wurden ausschließlich durch die Einsicht in die vollständige 
elektronische Patientenakte generiert. Dies beinhaltete sowohl Laboruntersuchungen, 
bildgebende Verfahren als auch Konsiliarberichte. In Bezug auf den Kopfschmerz unterlag die 
Anamnese, körperliche Untersuchung, Diagnostik und Therapieempfehlung in den Arztbriefen 
keinem standardisierten Vorgehen und keiner einheitlichen Dokumentation. Die Gliederung 
der Briefe in Anamnese, körperliche Untersuchung insbesondere neurologische Untersuchung, 
Diagnostik und Therapie war einheitlich. Somit ist die Vergleichbarkeit der Angaben gegeben. 
Eine unzureichende Dokumentation lag in n=90 Fällen vor, sodass diese Patienten nicht 
berücksichtigt werden konnten. Dies wurde definiert als die nicht ausreichende Angabe der 
Diagnosekriterien der International Classification of Headache Disorders (ICHD), unter 1.3 




Unter 3.2.4 wird die ausschließliche Übernahme der ärztlich validierten Diagnosen aus den 
Arztbriefen hervorgehoben. Durch falsche Kodierung ausgeschlossen wurden 18 Patientenfälle bei 
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denen ein Spannungskopfschmerz als Migränekopfschmerz G43.9 kodiert war, 9 Fälle bei denen es 
sich um Mischtypen von Kopfschmerzen handelte und 2 Fälle in denen die Migräne als 
Differenzialdiagnose verschlüsselt war und sich nicht bestätigte. Die Sicherheit der Migränediagnose 
ist durch die ausschließliche Betreuung der Patienten durch die fachärztlichen Mitarbeiterinnen und 


































5.2.1 Epidemiologische Daten 
 
In der Literatur wird für das weibliche Geschlecht ein generell erhöhtes Risiko, an Migräne zu 
erkranken beschrieben, insbesondere nach Beginn der Pubertät [4-6,28]. Auch in unserer 
Kohorte waren insgesamt mehr Mädchen 56,8% als Jungen 43,2% betroffen. In den 
Altersgruppen 2 (6-12 Jahre) + 3 (13-18 Jahre) waren mit progredientem Alter zunehmend 
mehr Mädchen als Jungen betroffen [24].  
In der Altersgruppe unter 12 Jahren soll es keine signifikante Prävalenz in Bezug auf die 
Geschlechter geben [6,23,28]. Albers et al zeigen mit der geschlechts – und altersspezifischen 
Analyse der Versicherungsdaten von ca. 1,2 Millionen Kindern und Jugendlichen eine höhere 
Inzidenz der Erkrankung für Mädchen ab dem 10. Lebensjahr. Statistisch signifikant ist der 
Unterschied ab dem Alter von 14 Jahren, ohne signifikante Unterschiede vor diesem Alter [24]. 
Bis zu einem Alter von etwa 8 Jahren besteht eine Knabenwendigkeit aber keine statistische 
Signifikanz. In unserer Arbeit zeigt sich eine signifikante Knabenwendigkeit von 80% in der 
Altersgruppe 3-5 jähriger Patienten. Die epidemiologische Aussagekraft in dieser Altersgruppe 
ist aufgrund Ihrer geringen Größe (n=10) als sehr gering einzustufen. Der nicht signifikante 
Unterschied zwischen den Geschlechtern (Mädchen 52,5%, Jungen 47,5%) bestätigt sich auch 
in unserer Altersgruppe 2 (6-12 Jahre). 
Der Migräne-Kopfschmerz ist mit einer erheblichen Arbeitsunfähigkeit und verminderten 
Leistungsfähigkeit in der Schule verbunden [1-6]. Diese Merkmale setzen sich durch das 
jugendliche Alter bis ins Erwachsenenalter fort [8-9]. Unsere Daten zeigen, dass sich ein 
mögliches Zeitfenster für eine Intervention bei Kindern beider Geschlechter mit Migräne im 
Laufe des Grundschulalters bis hin zu Pubertät ergibt, um Schulunfähigkeit und 




Die häufigsten Komorbiditäten in unserer Kohorte ist die Gruppe der psychischen Erkrankungen und 
Verhaltensstörungen in 13,1% der Patientenfälle mit Nebendiagnosen. Hierzu zählen die 
Belastungsreaktion bei 7,2%, die Depression bei 3,6% und die Angststörung bei 3,2%. Auch die 
Diagnose Trennungskind wurde der Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
zugeordnet. Kandemir et al beschreiben in Ihrer retrospektiven Studie eine Rate von mindestens 
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einer psychischen Erkrankung bei Migräne-Patienten (8-18 Jahre) von 29.7-56% in Abhängigkeit von 
der verwendeten anamnestischen Diagnostik [26], es sind 15,3% bei unseren Migräne-Patienten (8-
18 Jahre). Diese Krankheitsbilder werden in der Anamnese unserer Patienten nicht standardisiert 
erfragt und sind aufgrund dessen wahrscheinlich unterrepräsentiert. Als gesicherte Erkenntnis gilt, 
dass Kinder und Jugendliche mit Migräne häufiger an psychiatrischen Erkrankungen leiden als solche 
ohne Migräne-Kopfschmerz [26]. Die Therapie der Migräne kann durch eine standardisierte 
Anamnese der psychiatrischen Begleiterkrankung optimiert werden. 
 
Zweithäufigste Erkrankung ist die Diagnose der Refraktionsanomalie in 11,8% der Patientenfälle mit 
einer Nebendiagnose. Entitäten waren beispielsweise Hyperopie, Myopie und Astigmatismus. Nur 2 
unserer Patienten habe eine deutliche Besserung im Sinne einer niedrigeren Frequenz der 
Migräneattacken durch eine Brillenordination erfahren. In der Literatur wird der tatsächliche 
Zusammenhang kontrovers diskutiert [25]. Harle et al beschreiben die Beweislage für die Korrelation 
von Migräne-Kopfschmerz und Refraktionsanomalien als dürftig. Die Presbyopie ist nach wie vor die 
häufigste Ursache für brechungsbedingte Kopfschmerzen. Eine Erklärung, warum viele 
Kopfschmerzpatienten den Augenarzt aufsuchen, kann die Wahrnehmung von Kopfschmerzen in der 
Umgebung der Augen und der Stirn sein [38]. 
 
11,3% der Patienten mit Nebendiagnosen litten an einer Epilepsie. Die Epilepsie und die Migräne 
zeigen Gemeinsamkeiten in der Pathophysiologie und klinischen Expression. Bis zu 25% der Kinder 
mit Epilepsie entwickeln eine Migräne [29]. Kanner et al beschreiben ein bidirektionales Verhältnis 
der beiden Erkrankungen, die Epilepsie tritt deutlich häufiger bei Migränepatienten im Kinder - und 
Jugendalter auf als bei Patienten ohne Migräne [27,28]. Auch die Schwere der 
Kopfschmerzsymptomatik ist bei gleichzeitig bestehender Epilepsie gesteigert. So leiden auch in 
unserer Kohorte alle Patienten mit gleichzeitig bestehender Epilepsie unter häufigen (>1/Tag < 15 
Tage/Monat) bis zu chronischen (≥ 15 Tage/Monat über mindestens 3 Monate) und keiner unter 
sporadischen (< 1 Tag/Monat) Beschwerden.  
 
In unserer Patientengruppe sind bei 39,7% (n=147) keinerlei weitere Erkrankungen neben der 
diagnostizierten Migräne bekannt. Zu erwähnen ist eine fehlende standardisierte Abfrage der 
häufigsten oder wahrscheinlichsten Komorbiditäten. Diese ist vom Untersucher individuell abhängig 
und das Ausmaß der Abfrage den Arztbriefen nicht immer zu entnehmen. Es ist eine Verbesserung 






Zur Familienanamnese im Hinblick auf Migränekopfschmerz wurde in 90% (n=331) der 
untersuchten Fälle eine Angabe gemacht, in 32,4% (n=120) dieser Fälle waren keine Kopfschmerzen 
bei Verwandten ersten oder zweiten Grades bekannt. Bei 2,7% (n=10) war keine Familienanamnese 
möglich. Folglich hatten 54,3% (n=201) aller Patienten eine positive Familienanamnese. Die 
Heritabilität der Migräne wird von Børte et al mit 45% angegeben [30]. Unser geringfügig höheres 
Ergebnis erklärt sich durch die Kohorte der Migränepatienten in unserer Arbeit im Vergleich zu einer 
populationsbasierten Studie. Bei 43,3% (n=87) der Patienten mit positiver Familienanamnese lag 
ausschließlich eine maternale Erkrankung vor, in 10,5% (n=21) eine paternale. Die mütterliche 
und/oder väterliche Erkrankung ist als Risikofaktor etabliert [1,2,4,5,30]. Børte et al beschreiben ein 
1,5fach erhöhtes Risiko für den Nachwuchs an Migräne zu erkranken, wenn der Vater an Migräne 
leidet, ein 2,9faches im Falle der Mutter [30]. Die familiäre Häufung der Migräne-Erkrankung ist der 
profundeste Marker für einen frühen Beginn im Kindes - und Jugendalter sowie ein möglicher 
























5.3.1  Neurologische Untersuchung 
 
Die Diagnosestellung der typischen Migräne erfolgt anhand der Patientenanamnese gemäß der 
Kriterien der ICDH 2013 und einem Fehlen von neurologischen Auffälligkeiten in der körperlichen 
Untersuchung [1,7]. Diese Kriterien haben sich auch in den aktuelleren Empfehlungen nicht geändert 
[10]. Dieses Vorgehen gilt bei wenigen Autoren als unvollständig, wenn keine ophthalmologische 
Vorstellung eines Patienten mit primärem Kopfschmerz erfolgt [31,32]. Gemäß ICHD ist dies nur 
Diagnosekriterium bei Verdacht auf eine retinale Migräne, nicht bei Migräne ohne oder mit Aura [1]. 
Auch die AAN empfiehlt dies nicht als Routineuntersuchung bei Verdacht auf ein primäres 
Kopfschmerzsyndrom und unauffälligem neurologischem Status [29]. Alle unsere Patienten haben 
eine neurologische Untersuchung erhalten, welcher in 90,2% (n=332) unauffällig war. Von den 36 
auffälligen Untersuchungen waren in 3 Fällen die Ergebnisse der weiterführenden Diagnostik 
Kopfschmerz erklärend, aufgeführt unter 4.3.2.1. 
Die körperliche Untersuchung ist essentieller Bestandteil der Diagnosestellung der Migräne, 
Abgrenzung von Differenzialdiagnosen und Aufdeckung von neurologischen Symptomen die eine 
weiterführende Diagnostik bedingen. Ein standardisiertes Vorgehen erhöht den diagnostischen Wert 




Die zerebrale Magnetresonanztomographie ist kein Bestandteil der Routinediagnostik bei Patienten 
mit typischem Migräne-Kopfschmerz gemäß den Kriterien der IHS [1,7,31,33]. Weiterführend weist 
die DGN auf die hohe Wahrscheinlichkeit irrelevanter Zufallsbefunde hin [33]. Die Kenntnis einer 
auffälligen zerebralen Bildgebung kann eine zusätzliche psychische Belastung für die Patienten 
bedeuten [7]. Die allgemein gültigen Indikationen zur cMRT-Untersuchung gemäß der IHS sind in 
Tabelle 2 auf Seite 9 aufgeführt. Diese Auflistung findet sich in der Literatur in einigen Varianten [31]. 
Auch die AAN und die European Guidelines sprechen Handlungsempfehlungen angepasst an 
pädiatrische Patienten aus [29,34]. Ein großer Nachteil der verschiedenen Empfehlung ist ihre 
Inhomogenität [35]. In einer Meta-Analyse von 6 Studien mit 605 pädiatrischen Patienten mit 
Migräne und einer zerebralen Bildgebung hatten 100% der Patienten mit einer zentralen 
Raumforderung, die eine Operation notwendig gemacht hat, eine abnorme neurologische 
Untersuchung [32]. Die Durchführung eines cMRT bei auffälliger neurologischer Untersuchung ist 
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mandatorisch [1,7,31,33,34]. Die Indikationen unserer cMRT-Untersuchungen sind unter 4.3.3.1 und 
deren Ergebnisse unter 4.3.3.2 auf Seite 29 aufgeführt. Es wurde im Hinblick auf die Indikation der 
zerebralen Bildgebung nach IHS leitliniengerecht gehandelt. Die cMRT-Untersuchungen waren zu 
79,4% unauffällig und es wurde auch kein auffälliger Befund als ursächlich für den Kopfschmerz 
bewertet. 2 cMRT-Untersuchungen wurden aufgrund der großen Angst des Patienten und der Eltern 
vor einer Raumforderung als Ursache der Kopfschmerzen durchgeführt. Diese weit verbreitete Angst 
stellt eine kontrovers diskutierte Indikation dar [31]. Roser et al bezeichnen sie als individuell 
abzuwägende Indikation [7]. 
Entgegen dem bekannt geringen diagnostischen und therapeutischen Nutzen, wird die cMRT-
Untersuchung immer häufiger angewendet [34]. Möglicher Gründe sind die breite Verfügbarkeit, die 
vermeintlich definitive Aussagekraft [34] und eine fehlende oder ungenügende Zuordnung der 
individuellen KS-Merkmale mit den ICHD-Kriterien. 
Das Ziel weiterführenden Studien sollte die Weiterentwicklung und Homogenisierung der 




In der Diagnostik und Therapie des Migräne-Kopfschmerzes ist die Überlappung mit der 
Komorbidität der Epilepsie eine Herausforderung [28]. Laut May et al ist eine vermutete Assoziation 
der beiden Krankheitsbilder, ein atypischer Kopfschmerz sowie andere neurologische Symptome in 
der Akutphase des Kopfschmerzes, eine Indikation zur Durchführung einer Elektroenzephalographie 
[33]. Lewis et al haben in Ihrer Metaanalyse mit insgesamt 1148 Kindern dargestellt, dass die EEG-
Untersuchung der Migränepatienten häufig normale Befunde oder unspezifische Abnormitäten 
aufgezeigt hat [32]. Insgesamt waren die unspezifischen Abnormitäten (z.B. erhöhte Anzahl 
Zyklen/Sekunde) in der Migräne-Gruppe (32%) nicht signifikant höher als in der Kontrollgruppe 
(29%). Weiterführend enthalten diese Befunde häufig keine zielführende Information im Hinblick auf 
die Entität des Kopfschmerzes [32]. 
Die Ergebnisse unserer Arbeit bestätigen den geringen Stellenwert des Elektroenzephalogramm in 
der ätiologischen Diagnostik und konsekutiv zielführenden Therapie. 88,8% der ambulanten und 
73,6% der stationär durchgeführten EEG-Untersuchungen zeigten einen Normalbefund. Die 
Indikationen unserer Untersuchungen sind unter 4.3.3.1, die Ergebnisse unter 4.3.3.2 aufgeführt. Die 
Indikationen entsprechen den internationalen Empfehlungen, in 3 Patientenfällen war eine 
Indikation aus der medizinischen Dokumentation nicht ersichtlich. Eine therapeutische Konsequenz 
mit einer Verbesserung der Kopfschmerzsituation des Patienten gelang im Fall einer neu 
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diagnostizierten Rolando-Epilepsie und Beschwerdefreiheit unter nachfolgender Topiramat-
Therapie. Ein kausaler Zusammenhang kann hier angezweifelt werden, da Topiramat keine typische 
Medikation für eine Rolando-Epilepsie ist und auch ohne diese Form der Epilepsie eine belegte, 
prophylaktische Wirkung hat. Die Schwelle zur Anwendung dieser Medikation wurde aber sicher 
reduziert. 
Einen Hinweis auf die Ätiologie des Kopfschmerzes zeigte in einem Patientenfall der Nachweis des 
funktions-diagnostischen Korrelates ipsilateraler Verlangsamungen in der EEG-Untersuchung, bei 
Migräneattacken mit kontralateraler Hemisymptomatik der Patientin.  
Die Literaturrecherche und unserer Ergebnisse unterstützen die allgemeingültigen Empfehlungen, 
das Elektroenzephalogramm nicht in der Routinediagnostik des typischen Migräne-Kopfschmerzes 
einzusetzen, da es wenig zusätzliche Informationen zu Ursache des Schmerzes, Differenzierung zu 

























5.4 Therapeutisches Vorgehen  
 
In den nationalen (DGKM/DGN) und internationalen (AAN/AHS) Empfehlungen besteht ein Konsens 
über ein etabliertes Stufenschema zur Akuttherapie des Migräne - Kopfschmerzes bei Kindern und 
Jugendlichen. Zur medikamentösen Behandlung einer Migräneattacke bei Kindern und Jugendlichen 
ist Ibuprofen (10mg/kg KG) Mittel der ersten Wahl [10,29,44]. Ab einem Alter von 12 Jahren zeigen 
nasal applizierte Triptane die beste Wirksamkeit zur Therapie von Migräneattacken [29]. 
Paracetamol (15mg/kg KG) ist aufgrund der unzureichenden Schmerzfreit nach 2 Stunden und wenig 
belastbaren Studien zur Wirksamkeit eine Therapieoption mit geringer Evidenz [10,29,35].  In einem 
systematischen Cochrane Review ist Ibuprofen Paracetamol konstant überlegen [37]. 
Acetylsalicylsäure (500mg) wird in der Leitlinie zur “Therapie der Migräneattacke und Prophylaxe 
der Migräne“ (DGKM/DGN) als weitere effektive Therapieoption nicht vor einem Alter von 12 Jahren 
empfohlen [32]. Ibuprofen und Acetylsalicylsäure haben die am besten belegte Wirksamkeit, letztere 
ist aufgrund der Gefahr eines Reye-Syndroms zur Behandlung unter 12 Jahren nicht zugelassen [35]. 
Beide Leitlinien empfehlen eine frühzeitige Einnahme einer Medikation, um schweren Verläufen 
vorzubeugen und eine erneute Einnahme bei ausbleibender Schmerzfreiheit nach jeweiligem 
Dosierschema in der Migräneattacke[29,35]. 
 
5.4.1 Medikamentöse Akuttherapie 
 
Mindestens 94,8% aller Patienten haben eine Akutmedikation aufgrund des Migräne-
Kopfschmerzes eingenommen. Auch Diener et al haben gefunden, dass mindestens 80 % aller 
Patienten mit Kopfschmerzen diese mit Analgetika behandeln [35]. 10 Patienten haben keine 
Medikation aufgrund einer ausreichenden Wirkung nicht-medikamentöser Maßnahmen 
eingenommen, in 9 weiteren Fällen war eine Einnahme aus Patientensicht nicht notwendig, z.B. bei 





Sowohl ambulant 54,1% (n=199) als auch in der neuropädiatrischen Sprechstunde (klinisch) 50,6% 
(n=190) war Ibuprofen das am häufigsten verwendete Medikament. Als Monotherapeutikum wurde 




Ambulant wurde es häufiger als Kombinationstherapie mit einem weiteren NSAR oder Paracetamol 
20,1% (n=74) empfohlen, im Gegensatz zur Verordnung in der neuropädiatrischen Sprechstunde, wo 
es in nur 9,8% (n=36) der Fälle als Kombinationstherapie verordnet wurde. Diese Diskrepanz ergibt 
sich aus einer leitlinienkonformen Umstellung der ambulanten Therapie auf Triptane in 27 
Patientenfällen, die älter als 12 Jahre waren. Des Weiteren wurde in 11 Patientenfällen eine 
Unterdosierung korrigiert und die Monotherapie damit fortgesetzt. 
Bei den Patienten mit einer numerischen Angabe zur Dosierung waren diese ambulant in 59,3%, 
klinisch in 92,1% der Fälle korrekt. Ambulant und auch klinisch wurde häufiger unter - als 
überdosiert. Eine Unterdosierung kann bei subjektiv ausreichender Lebensqualität akzeptiert 
werden [35]. Lewis et al haben in Ihrer Studie den Effekt der oralen Gabe von 7,5mg/kg KG Ibuprofen 
plazebokontrolliert getestet [36]. Im Ergebnis wurde der Migräne-Kopfschmerz insbesondere bei 
Jungen effektiv behandelt. Aufgrund eines ausgeprägten Plazeboeffektes bei den Mädchen konnte 
dieser signifikante Effekt mit Ibuprofen bei Ihnen nicht nachgewiesen werden. 
Die Zufriedenheit der Patienten mit der ambulanten medikamentösen Therapie liegt bei 67,6% 
(n=171). Knapp ein Drittel (29,2%, n=74) der Patienten gaben eine unzureichende 
Lebensqualität/Schmerzfreiheit an. Die Aussagekraft zu einer möglichen Fehldosierung in dieser 
inhomogenen Patientengruppe wird reduziert durch fehlende Angaben in 43% (n=75)der Fälle. 




In der ambulanten Pharmakotherapie ist Paracetamol am zweithäufigsten in 9,7% (n=36) der Fälle, 
klinisch am dritthäufigsten in nur 2,4% (n=9) aller Fälle empfohlen worden. Die Triptane wurden 
klinisch mit 11,1% (n=41) etwa fünf Mal häufiger als Paracetamol verordnet. Paracetamol (15mg/kg 
KG) ist aufgrund einer signifikant kürzeren Dauer der Schmerzfreiheit gegenüber Ibuprofen das 
Mittel der 2. Wahl, aber auch wirksam bei der Kopfschmerztherapie [10,32,35] und in allen 
Altersstufen einsetzbar. Die DMKG empfiehlt Sumatriptan nasal ab einem Alter von >12 Jahren als 
Mittel der zweiten Wahl [10]. Von den 36 Patienten mit ambulanter Paracetamol-Therapie waren 3 
jünger als 12 Jahre, die Übrigen hätten bevorzugt mit Triptanen therapiert werden können. Alle 9 
Patienten die in der neuropädiatrischen Ambulanz mit Paracetamol therapiert wurden, waren unter 
10 Jahre alt. Die Medikation mit Paracetamol wurde bei Ihnen aufgrund ausreichender 







In der neuropädiatrischen Sprechstunde (11,1%) wurden etwa drei Mal häufiger Triptane empfohlen 
als in der ambulanten Therapie (3,8%). Es wurde ambulant und auch klinisch bis auf 2 Ausnahmen in 
allen Fällen Sumatriptan Nasenspray (10-20mg) verordnet. Einmalig wurde ambulant bei einem 17-
jährigen Jungen Naratriptan oral eingenommen, die Wirkung war unzureichend und wurde bei 
gleichzeitig bestehendem Pseudotumor cerebri auf Azetolamid sowie Sumatriptan nasal umgestellt. 
Naratriptan ist eines der Triptane mit der längsten Halbwertszeit, jedoch in Schmerzreduktion der 
Migräne-Attacke Sumatriptan unterlegen [35]. Auch in der neuropädiatrischen Sprechstunde wurde 
einmalig Rizatriptan oral empfohlen. Der 16-Jährige Junge litt seit 9 Monaten unter einer retinalen 
Migräne ohne Nebendiagnosen. Eine spezielle Indikation für Rizatriptan bei retinale Migräne ist nicht 
bekannt. Nach Ergebnissen einer Meta-Analyse gehört Rizatriptan zu den wirksamsten oralen 5-
HT1B/1D-Agonisten [35]. 
In der neuropädiatrischen Sprechstunde wurde Sumatriptan in 30 Fällen als Monotherapeutikum 
und in 11 weiteren Fällen in Kombination verordnet. In dieser Subgruppe wurde einmalig Naproxen 
als langwirksames NSAR kombiniert, in den übrigen Fällen Ibuprofen. Naproxen hat die am besten 
belegte Evidenz für die Wirksamkeit in Kombination mit Triptanen [40].  
Die Dosierung der Triptane war in allen Patientenfällen korrekt. 
Xu et al haben in einer Meta-Analyse eine bessere Wirkung bei Triptanen für den Endpunkt der 
Schmerzfreiheit nach 2 Stunden gezeigt als Analgetika oder NSAR [41].  Aufgrund dieser Evidenz 
sollte der breite Einsatz auch bei Patienten unter 12 Jahren Gegenstand weiterer Studien sein. 
 
Eine standardisierte Erfragung von Wirkstoff, Dosierung, Einnahmefrequenz und Nebenwirkung 
scheint erforderlich, da in 55,6% (n=206) der ambulanten Empfehlungen keine Angaben zur 
Dosierung der Medikation schriftlich dokumentiert wurde sowie in 29,6% (n=109) der 















Am häufigsten wurde Topiramat zur Migräneprophylaxe in unserer Kohorte verwendet. Mit diesem 
Medikament wurden ambulant 3,8% (n=14) aller Patienten behandelt. Nach Vorstellung in der 
neuropädiatrischen Sprechstunde wurden 2 Behandlungen aufgrund der unerwünschten 
Arzneimittelnebenwirkung beendet, 3 trotz geringer Nebenwirkungen weitergeführt. Es wurden 
weitere 9 Patienten nach der klinischen Evaluation prophylaktisch mit Topiramat behandelt, somit 
klinisch insgesamt 7,0% (n=23). 
Die Wirkung von Topiramat gehört zu den mit am besten durch randomisierte Studien belegte 
[10,35]. Diener et al beschreiben vor allem kognitive Nebenwirkung fast ausschließlich in der 
Titrationsphase. In unserer Kohorte traten Nebenwirkung wie depressive Verstimmung, 
Gewichtsabnahme und Schwindel deutlich nach der Titration auf. 





In unsere Kohorte wurden 15 Patienten ambulant mit Magnesium oral immer in Kombination mit 
einem NSAR oder Analgetikum therapiert. In der Neuropädiatrischen Sprechstunde wurden 30 
weiteren Patienten Magnesium Diasporal 300-400mg empfohlen, neun Mal als Monotherapie. Die 
Indikation für eine prophylaktische Therapie mit Magnesium sind 3oder mehr Migräneattacken pro 
Monat und oder einer Dauer von > 48 Stunden [42]. Im Hinblick auf die Häufigkeit der Beschwerden 
wurde in einem Fall außerhalb der Empfehlung eine Prophylaxe begonnen, hier war die Häufigkeit 
<1/Woche sowie einer Dauer < 48 Stunden, alle übrigen Patienten hatten > 2 Attacken/Woche. 
Für Magnesium werden zum einen die Funktion der Verbesserung der Wirkung von Analgetika und 
zum anderen eine Senkung der Attackenfrequenz diskutiert [10,42]. Es werden Tagesdosen von 300-
400mg empfohlen und als häufigste Nebenwirkung Diarrhoe beschrieben. Insgesamt besteht eine 







5.4.3 Nicht-Medikamentöse Therapieverfahren 
 
In 52,4% (n=193) der insgesamt 386 Patientenfälle wurde eine ambulante nicht-medikamentöse 
Therapie dokumentiert, in 65% (n=239) der Patienten der neuropädiatrischen Ambulanz. 
Bereits das Anamnesegespräch und die Beratung eines Migräne-Patienten wird als erster effektiver 
Bestandteil der Therapie zur Senkung der Anfallshäufigkeit eines multimodalen Konzeptes bewertet 
[11]. Dies ist bei all unseren Patienten erfolgt, die Auswirkungen dieser Maßnahme konnte 
retrospektiv nicht erfasst werden.  
Auch das Führen eines Kopfschmerztagesbuches ist fester Bestandteil der Therapie. In unserer 
Patientenkohorte wurde dies lediglich in 13,8% aller Patienten dokumentiert. Hier ist von einer 
erheblichen Verzerrung der Daten auszugehen, da die Dokumentation der Empfehlung oder 
Auswertung eines Kopfschmerzkalenders nicht standardisiert ist.  
Die Identifikation eines möglichen Auslösers (Trigger) der Kopfschmerzen sollte standardisiert 
erfragt werden, da die Beratung zur Triggerkontrolle und die Triggerbewältigung eine Reduktion der 
Kopfschmerzfrequenz um 20% bis zu 50% zur Folge haben kann [11,43]. Dies wurde in 42,7% 
(n=157) aller Patienten dokumentiert, siehe Tabelle 4.2.3. Dies sollte in den Anamnesen regelhaft 
erfragt und dokumentiert werden. 
Am Häufigsten wurden Entspannungsverfahren wie die Progressive Muskelrelaxation (PMR) und 
Autogenes Training in der neuropädiatrischen Ambulanz empfohlen, ambulant wurden die 
etablierten Verfahren wie z.B. PMR nach Jacobson nicht empfohlen. Diese Verfahren finden breite 
Anwendung, da sie als schnell zu erlernen und leicht in den Alltag der Patienten zu integrieren gelten. 
Der positive Effekt auf Kopfschmerzintensität, Attackenhäufigkeit, den Medikamentenbedarf und auf 
diverse psychologische Parameter ist durch Studien belegt [8,11,22]. 
 In 73% (n=141) der Patienten mit Angaben zur ambulanten, nicht-medikamentösen Therapie 
wurden Ruhe, Entspannung und Schlaf als sehr hilfreich angegeben. Diese Therapie muss nicht 
verordnet werden und eine Besserung durch Schlaf ist pathognomisch für den Migräne-Kopfschmerz. 
Es ist wichtig hervorzuheben, dass diese kostenlose, nebenwirkungslose und immer verfügbare 
Handlung die mit Abstand wichtigste nicht-medikamentöser Therapie darstellt und die 
Diagnosestellung stützt. Weiterführend geben unsere Patienten eine Wirkung durch Ruhe und Schlaf 
der medikamentösen Therapie als überlegen an. 93,5% (n=188) der Patienten mit einer Angabe 
waren mit der ambulant empfohlenen, nicht-medikamentösen Therapie zufrieden, nur 67,7% waren 
mit der medikamentösen Therapie zufrieden. Nachfolgend mit abnehmender Häufigkeit wurden 
Physiotherapie, TENS und Ergotherapie verordnet, siehe Tabelle 4.4.2.1. Keine der von der DMKG 
empfohlenen Verfahren zur Akuttherapie, Schmerzbewältigungstraining und Biofeedbacktherapie, 
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wurde einem Patienten ambulant empfohlen [11]. In der neuropädiatrischen Ambulanz in 3.3% 
(n=13) der Fälle. Auf die nicht-medikamentöse Akuttherapie sollte standardisiert hingewiesen 
werden.  
Gemessen an der Häufigkeit der Beschwerden unserer Patienten hatten 20 Patienten an > 15 Tagen 
im Monat Migräne-Kopfschmerzen. In dieser Subgruppe wurden nur 5 Patienten eine Psychotherapie 
und 3 weiteren Entspannungsverfahren empfohlen. Bei Patienten mit dieser hochfrequenten Migräne 
sowie erheblicher Einschränkung der Lebensqualität sollten generell psychologische 
Schmerzbewältigungsverfahren empfohlen werden [35].   
Der positive Effekt einer Kombination aus pharmakologischer und verhaltenstherapeutischer 
Behandlung gilt als gesichert [11]. So sollte eine medikamentöse Therapie durch eine 
Verhaltenstherapie (z.B. kombiniert mit Entspannungsverfahren) ergänzt werden [35]. Faedda et al 
postulieren, die Kombination aus beiden Verfahren sei der jeweils alleinigen überlegen, die nicht-
medikamentöse Therapie sogar in der Lage, die Pharmakotherapie zu ersetzen [22]. In unsere 
Kohorte wurde diese Kombination in 54,1% (n=199) Patienten angewendet, ambulant in 36,7% 
(n=135) In den verbleibenden Fällen wurde keine Angaben dokumentiert. 
Die Nicht-medikamentöse Therapie ist in ihrer Empfehlung und Anwendung in der ambulanten und 
klinischen Therapie der Migräne unterrepräsentiert. Die orale Einnahme einer Medikation mit 
Wirkeintritt nach wenigen Minuten steht einer nicht-medikamentösen Anwendung mit höherem 
Zeitaufwand und häufig nicht umgehender Reduktion der Beschwerden gegenüber. Auch die 
Verfügbarkeit der Therapieverfahren, verbunden mit Öffnungszeiten und Terminvereinbarungen, ist 
im Gegensatz zu der einer permanent verfügbaren Medikation reduziert. Die Nicht-medikamentöse 
Therapie ist ein etabliertes, multimodales Konzept, welches in jeder Behandlung Bestandteil sein 
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In der vorliegenden Dissertation wurde retrospektiv eine Analyse der Versorgung von Kindern und 
Jugendlichen mit Migräne in der neuropädiatrischen Ambulanz der Universitätskinderklinik Leipzig 
im Zeitraum 01/2013 - 12/2017 durchgeführt. Alle recherchierten Patienten mussten zum Zeitpunkt 
der Untersuchung im Alter von 3 bis 18 Jahre sein. Der Hauptvorstellungsgrund der Kinder lautete 
Migräne-Kopfschmerz, eine Diagnose V.a. und/oder gesicherte Migräne (ICD10 G43.0-G43.9) sowie 
Kopfschmerzen vom Mischtyp mit Migräne als führende Komponente und eine 
Kopfschmerzsymptomatik über mindestens einen Monat. Es wurden 368 von initial 728 Patienten in 
die Studie eingeschlossen. Die ambulante (Behandlung außerhalb des Universitätsklinik) Diagnostik 
und Therapie dieser Patienten, wurde der klinischen (Behandlung nach der Vorstellung in der 
neuropädiatrischen Sprechstunde) gegenüber gestellt. 
209 Mädchen und 159 Jungen waren zu 2,7% 3-5 Jahre, zu 33,2% 6-12 Jahre und zu 64,1% 13-18 
Jahre alt. Die analysierte Patientenkohorte entspricht somit der zu erwartenden Alters - und 
Geschlechtsverteilung, weiblich und jugendlich. 
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Die Gruppe der psychischen Erkrankungen (z.B. Belastungsreaktion, ADHS, Depression oder 
Scheidungskind) war mit 13,1% der Patienten mit einer Nebendiagnose am häufigsten. Eine Epilepsie 
bestand bei 6,8% der Patienten.  
Bei 54,3% (n=201) aller Patienten bestand eine positive Familienanamnese für Migräne. Der 
signifikanteste Marker für Migräne-Kopfschmerz war die Erkrankung der Mutter.  
Die mittlere Dauer der Kopfschmerzen bis zur Vorstellung in der neuropädiatrischen Sprechstunde 
betrug 1,2 Jahre. 42,4% der Patienten konnten eine Angabe zu einem spezifischen Auslöser der 
Kopfschmerzen machen. Viele Kinder haben mehrere Triggerfaktoren genannt. Mit 45,5% aller 
Patienten, die einen Trigger angegeben haben, wurde Stress in Beruf, Schule und/oder Freizeit am 
häufigsten genannt. In 57.3% (n=211) aller Patientenfälle wurde keine Angabe zu Triggerfaktoren 
dokumentiert. Die große Mehrheit der Patienten (40,5%) gab eine sporadische Beschwerdehäufigkeit 
(1-2 Tage/Monat) unterhalb der Grenze zur Indikation der medikamentösen Prophylaxe an. 
Insgesamt erfüllten 113 Patienten (30,5%) die Indikation zur medikamentösen Migräneprophylaxe 
in Bezug auf die Häufigkeit mit Kopfschmerzen, ≥3 Tage/Monat. Die Anzahl der Fehltage wurde nicht 
standardisiert erfasst, nur bei 15.8% (n=58) aller Patienten wurde eine Angabe dokumentiert. Hier 
kann mit einem standardisierten Fragebogen die Kopfschmerz-Anamnese insbesondere im Hinblick 
auf mögliche Auslöser der Beschwerden und die Anzahl der Fehltage, die die erhebliche 
sozioökonomische Belastung der Patienten aufzeigt, vervollständigt und die Therapie gemäß der 
ICHD verbessert werden. 
In der ambulant erfolgten Diagnostik wurde bei 1,9% (n=7) der Untersuchungen eine Diagnose als 
ursächlich für den Kopfschmerz bewertet: 3 von 116 durchgeführten EEG-Untersuchungen und 4 von 
77 ophthalmologischen Befunden. Kein radiologischer Befund der 132 ambulant durchgeführten 
cMRT-Untersuchungen war therapierelevant.  
Die neurologische körperliche Untersuchung bei Vorstellung in der neuropädiatrischen Sprechstunde 
war in 90,2% (n=332) unauffällig, 3 der auffälligen Untersuchungen zogen eine therapierelevante 
Diagnostik nach sich. Insgesamt wurden 72 EEG-Untersuchungen bei den vorgestellten Patienten 
durchgeführt, 26,4% (n=19) dieser Untersuchungen ergaben einen auffälligen Befund, 1 Patient 
erhielt eine neue antikonvulsive Therapie. Bei 17,0% (n=63) aller Patienten wurde ein cMRT 
durchgeführt. Die Untersuchungen waren in 79,4% (n=50) unauffällig. Keine der 13 auffälligen 
Befunde waren therapierelevant oder Kopfschmerz erklärend. 
Die in der neuropädiatrischen Ambulanz veranlasste Diagnostik wird als leitlinienkonform bewertet 




Insgesamt wurde ambulant in 340 Fällen eine Medikation eingenommen bzw. eine 
Therapieentscheidung getroffen. In 10 Fällen wurde keine Medikation eingenommen, in 9 weiteren 
Fällen war keine Medikation erforderlich, 9 Patienten lehnten eine Medikation ab. Mindestens 87,2% 
aller Patienten haben eine ambulant verordnete Medikation eingenommen. In 54,1% (n=199) aller 
Medikationen wurde Ibuprofen eingenommen sowie in 75,1% der Akuttherapien. Eine 
Bedarfsmedikation erhielten 79,7%, eine prophylaktische Dauertherapie 8,3% aller Patienten. 
Ein Unterschied zwischen Mädchen und Jungen lag nicht vor (46% zu 45%). In 7,6% (n=28) der 
insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben dokumentiert.  
Bei 162 Patienten wurde vor der Behandlung in der Universitätsklinik Leipzig eine Angabe zur 
Dosierung der Medikation dokumentiert, in 59,3% (n=96) der Fälle war die Dosierung korrekt. In 
55,6% (n=206) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben zur Dosierung der 
Medikation dokumentiert. Die Zufriedenheit der Patienten mit medikamentöser Therapie (n=253) 
liegt bei 67,6% (n=171). In 31,1% (n=115) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben 
zur Therapiezufriedenheit dokumentiert. Die standardisierte Erfassung von Wirkstoff, Präparat, 
Dosierung, Häufigkeit der Einnahme und Zufriedenheit des Patienten kann die Beurteilbarkeit des 
Therapieverlaufes verbessern. 
Bei den ambulant verordneten Nicht-Pharmakologischen Therapien wurden Schlaf (60,6%) sowie 
Ruhe und Entspannungstechniken (12,4%) gefolgt von Physiotherapie (6,7%) am häufigsten 
empfohlen. Die Zufriedenheit der Patienten mit der Nicht-Pharmakologischen Therapie (n=201) liegt 
bei 93,5%. In 47,4% (n=175) der insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben zur 
Patientenzufriedenheit dokumentiert. 
Insgesamt wurde nach Vorstellung in der neuropädiatrischen Sprechstunde in 337 Fällen eine 
Medikation eingenommen bzw. eine Therapieentscheidung getroffen. In 5,7% (n=21) der insgesamt 
386 Patientenfälle wurden keine Angaben zur Medikamenteneinnahme dokumentiert. Neun 
Patienten lehnten eine medikamentöse Behandlung ab. Die ambulante Pharmakotherapie wurde in 
29 Fällen (7,8% der Gesamtanzahl der Patienten) unverändert beibehalten. Bei 92,1% (n=245) der 
Patienten mit einer medikamentösen Verordnung wurde diese korrekt dosiert. In insgesamt 10 Fällen 
wurde der Dosierungsempfehlung nicht gefolgt, da eine geringere Dosierung eine Beschwerdefreiheit 
erbrachte, obwohl Sie eine höhere Dosierung hätten einnehmen können. In 29,6% (n=109) der 
insgesamt 386 Patientenfälle wurden keine Angaben zur Medikation dokumentiert. 
Die klinisch nicht-pharmakologische Therapie wurde in 64,5% der Fälle empfohlen, die 3 häufigsten 
waren das Kopfschmerztagebuch 21,3%, die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson 16,3% und 




Eine operative Therapie, insbesondere zerebraler Raumforderungen, wurde in keinem Patientenfall 
notwendig. 
 
Zusammenfassend werden die Patienten durch die neuropädiatrische Sprechstunde der 
Universitätskinderklinik Leipzig leitlinienkonfrom diagnostiziert und therapiert. Es ist naheliegend, 
dass eine standardisierte, einheitliche Dokumentation einer interdisziplinären Anamnese die 
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